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RESUMO 
Introdução: A desnutrição é um problema recorrente em doentes com cancro 
cervicofacial. Em doentes disfágicos a gastrostomia endoscópica (PEG) é o acesso 
nutricional preferencial. A Avaliação Global Subjetiva – Gerada pelo Doente (AGS-
GD) é um método específico para avaliação do estado nutricional dos doentes 
oncológicos. A albumina e a transferrina podem ser usadas como biomarcadores para a 
desnutrição nestes doentes quando conjugadas com outras ferramentas. 
Objetivos: Avaliar o estado nutricional de doentes oncológicos submetidos a PEG, com 
recurso ao questionário AGS-GD com pontuação. Testar a hipótese que a classificação 
do estado nutricional se associa com a albumina e transferrina séricas destes doentes.  
Materiais e Métodos: Estudo observacional descritivo-correlacional. Avaliaram-se 
doentes oncológicos adultos submetidos a Nutrição Entérica por gastrostomia há pelo 
menos um mês, com recurso à AGS-GD com pontuação. Para a AGS-GD os doentes 
foram classificados em AGS-GD A (bem nutridos) ou AGS-GD B+C (moderadamente 
ou gravemente desnutridos). Registaram-se os valores de albumina e transferrina séricas 
dos doentes e compararam-se com os valores de referência para a normalidade. 
Resultados: Incluíram-se 42 doentes, 38 homens e 4 mulheres, com idades 
compreendidas entre os 47 e os 87 anos. A distribuição topográfica foi: 14 neoplasias da 
faringe, 11 da boca, 8 da laringe, 3 do esófago cervical e 6 metástases cervicais. A 
AGS-GD mostrou uma prevalência de desnutrição de 59,5%. A prevalência de perda de 
peso foi de 50%. A albumina encontrava-se baixa em 31% dos doentes e a transferrina 
em 45,2%.  
Discussão: A prevalência de desnutrição nos doentes oncológicos gastrostomizados foi 
elevada. Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre a média de 
albumina e transferrina dos doentes bem nutridos e dos desnutridos. 
Conclusões: A AGS-GD mostrou-se uma ferramenta útil e exequível, permitiu 
identificar desnutrição e a necessidade de intervenção nutricional. A classificação do 
estado nutricional associou-se com a albumina e transferrina séricas. 






Introduction: Undernutrition is a major problem in patients with head and neck cancer. 
In dysphagic patients, endoscopic gastrostomy (PEG) is the gold standard. The Patient - 
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) is a specific nutritional status 
assessment tool for cancer patients. When paired with other tools, albumin and 
transferrin can be used as undernutrition biomarkers in these patients.  
Objectives: Evaluate the nutritional status of cancer patients subject to enteral feeding 
by gastrostomy, using the scored PG-SGA survey. Testing the hypothesis of the PG-
SGA nutritional status rating being associated with the serum albumin and transferrin in 
these patients. 
Materials and Methods: Descriptive-correlational observational study. Adult cancer 
patients subject to enteral feeding by gastrostomy for at least a month were assessed, 
using scored PG-SGA. With that tool, the patients were rated as PG-SGA A (well-
nourished) or PG-SGA B+C (moderately or severely undernourished). The serum 
albumin and trasferrin values were logged and then compared with the reference values 
for normality. 
Results: 42 patients were included, 38 men and 4 woman, with ages ranging from 47 to 
87. The diagnosis distribution was: 14 pharynx cancers, 11 mouth cancers, 8 larynx 
cancers, 3 cervical esophagus cancers and 6 with cervical metastases. PG-SGA showed 
an undernutrition prevalence of 59,5%. Weight loss prevalence was 50%. Albumin 
values were low in 31% of patients and 45,2% had low transferrin values. 
Discussion: Undernutrition prevalence in cancer patients with PEG was elevated. The 
average albumin and transferrin values in well-nourished and in undernourished patients 
had statistically significant differences.  
Conclusion: PG-SGA was shown to be a useful and feasible tool, able to identify 
undernutrition and the need for nutritional intervention. Nutritional status rating was 
associated with serum albumin and transferrin values.  
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1.1. DESNUTRIÇÃO HOSPITALAR 
Descrita há mais de duas décadas como altamente prevalente, a desnutrição 
hospitalar parece não ter sido reduzida de forma significativa, apesar dos avanços no 
conhecimento. A desnutrição continua a ser comum em doentes hospitalizados e 
corresponde a um problema de atitude clínica muitas vezes esquecido, não 
diagnosticado nem tratado (Barker, Gout, & Crowe, 2011; Correia & Waitzberg, 2003; 
Rasmussen, Holst, & Kondrup, 2010).  
Apesar de alguns esforços no sentido de definir ferramentas consensuais que 
identifiquem desnutrição, com que os profissionais de saúde nos hospitais e na 
comunidade possam reconhecer e identificar os doentes que necessitam de suporte 
nutricional, a prevalência de desnutrição continua elevada (Edington et al., 2000; 
Meijers, van Bokhorst-de van der Schueren, Schols, Soeters, & Halfens, 2010; 
Rasmussen et al., 2010). A desnutrição relacionada com a doença afeta 15-60% dos 
doentes no momento da admissão hospitalar, tratando-se de uma condição altamente 
prevalente em unidades de cuidados de saúde (Amaral et al., 2010; Imoberdorf et al., 
2010; Sorensen et al., 2008). Segundo a literatura, entre 20-60% dos doentes 
hospitalizados estão desnutridos (Edington et al., 2000; Imoberdorf et al., 2010; 
Kondrup et al., 2003; Pirlich et al., 2006; Rasmussen et al., 2010). A maioria dos 
doentes internados ou estão desnutridos no momento da admissão ou desenvolvem 
desnutrição durante o tempo de internamento (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 
2010). As variações na prevalência de desnutrição estão dependentes das instituições 
estudadas, dos doentes incluídos, do momento da avaliação e dos critérios e ferramentas 
de diagnóstico utilizadas (Imoberdorf et al., 2010; Kyle, Kossovsky, Karsegard, & 
Pichard, 2006; Pirlich et al., 2006; Rasmussen et al., 2010).   
Uma abordagem sobre a nomenclatura para o diagnóstico de desnutrição em adultos, 
tendo em consideração a causa, foi recentemente proposta por um Comité Internacional, 
incorporando a resposta inflamatória encontrada em ambiente de prática clínica: 1) Em 
situações de fome crónica sem inflamação “desnutrição relacionada com a fome”; 2) 
Quando a inflamação é crónica e de grau ligeiro a moderado “desnutrição relacionada 
com doença crónica”; 3) Quando a inflamação é aguda e grave “desnutrição relacionada 
com doença ou lesão grave” (Jensen et al., 2010; Rasmussen et al., 2010).  
Avaliação do Estado Nutricional do Doente Oncológico submetido a Nutrição Entérica Prolongada por 
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Recentemente a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
clarificou a definição de desnutrição. Segundo a ESPEN a desnutrição encontrada em 
doentes hospitalizados é frequentemente uma combinação de caquexia (síndrome 
multifatorial caraterizado por perda acentuada de peso corporal, perda de massa 
muscular e gordura e aumento do catabolismo proteico devido à doença subjacente) e 
inadequada disponibilidade de nutrientes (Barker et al., 2011; Muscaritoli et al., 2010). 
Assim, a nível hospitalar a desnutrição resulta de uma relação entre a doença 
subjacente, alterações metabólicas relacionadas com a doença e reduzida 
disponibilidade de nutrientes por reduzida ingestão alimentar e/ou absorção prejudicada 
e/ou aumento das perdas (Barker et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003; Muscaritoli et 
al., 2010). 
Apesar de negligenciada, pouco diagnosticada e pouco tratada, as consequências 
negativas da desnutrição têm sido amplamente descritas na literatura. Estas podem ser 
consequências para o doente e consequências para a unidade de saúde, tendo a 
desnutrição um elevado impacto clínico e económico (Barker et al., 2011; Correia & 
Waitzberg, 2003; Pirlich et al., 2006). A desnutrição predispõe a complicações, co-
morbilidades, afeta negativamente a evolução dos doentes, está associada ao aumento 
do tempo de internamento, da mortalidade (principalmente em doentes idosos) e dos 
custos com os cuidados de saúde (Correia & Waitzberg, 2003; Imoberdorf et al., 2010; 
Pirlich et al., 2006).  
Para o doente a desnutrição pode acarretar consequências a diversos níveis (Barker et 
al., 2011; Holmes, 2007). Influenciando todos os órgãos e sistemas, associa-se com 
compromisso da função imunitária, aumento do risco de infeções, de úlceras de pressão, 
atraso na cicatrização de feridas, compromisso da digestão e absorção intestinal, da 
termorregulação e da função renal (Barker et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003; 
Edington et al., 2000; Holmes, 2007). Pode causar perda de massa muscular e massa 
gorda, redução da força muscular e da capacidade física, comprometer a musculatura 
respiratória, a função respiratória e cardíaca e causar atrofia dos órgãos viscerais 
(Barker et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003; Edington et al., 2000; Holmes, 2007). 
A desnutrição está associada de igual modo à fadiga, apatia e depressão o que atrasa a 
recuperação do doente, exacerba a anorexia e aumenta o tempo de convalescença 
(Barker et al., 2011; Holmes, 2007). Este compromisso a vários níveis está, no entanto, 
condicionado por fatores adicionais que aumentam o risco de desenvolver deficiências 
nutricionais incluindo a idade avançada do doente, o género, o tipo e duração da doença, 
Introdução 
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a medicação que realiza, a ingestão alimentar atual, o estado socioeconómico e 
psicológico e o nível de escolaridade (Barker et al., 2011; Korfali et al., 2009; Pirlich et 
al., 2006).  
1.2. RASTREIO NUTRICIONAL EM MEIO HOSPITALAR 
O rastreio nutricional tem como propósito detetar ou prever risco nutricional, risco de 
desnutrição, de acordo com o atual ou potencial estado nutricional e metabólico do 
doente. Pretende antever a probabilidade de um melhor ou pior resultado clínico devido 
a fatores nutricionais e se um plano de intervenção nutricional é suscetível de o 
influenciar (Kondrup et al., 2003; Lochs et al., 2006; Rasmussen et al., 2010). 
Apesar da elevada prevalência de desnutrição hospitalar e das consequências 
negativas que pode acarretar, os profissionais de saúde estão ainda pouco sensibilizados 
para o rastreio nutricional dos doentes (Correia & Waitzberg, 2003). Os problemas 
nutricionais, causadores de risco clínico significativo, não são muitas vezes 
identificados, enquanto outras características da doença primária do doente são 
rastreadas e tratadas rotineiramente como a desidratação, a febre e a hipertensão arterial 
(Kondrup et al., 2003). 
O risco nutricional é dependente do estado nutricional atual e do risco de 
compromisso do estado presente, devido ao aumento das exigências causadas pelo 
stress metabólico da condição clínica subjacente (Kondrup et al., 2003). Os portadores 
de doenças crónicas e os doentes idosos são mais suscetíveis a risco nutricional que os 
outros doentes (Rasmussen et al., 2010).  
Várias ferramentas de rastreio têm sido desenvolvidas e validadas em contextos 
diversos, dependendo do local onde vão ser aplicadas e das características dos 
indivíduos a quem se aplicam de modo a dar prioridade a quem necessita de um plano 
de assistência nutricional (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010). A ferramenta 
de rastreio nutricional a utilizar deve ter capacidade preditiva, conteúdo válido, elevada 
sensibilidade e especificidade, ser fiável, prática, rápida de aplicar, não deve conter 
informações redundantes, deve estar ligada a protocolos de ação e ser usada baseada na 
evidência (Kondrup et al., 2003; Kyle et al., 2006; Rasmussen et al., 2010).  
O Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) preenche todos os requisitos e é a 
ferramenta de rastreio nutricional oficialmente proposta pela ESPEN para rastreio 
nutricional em contexto hospitalar (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010). 
Avaliação do Estado Nutricional do Doente Oncológico submetido a Nutrição Entérica Prolongada por 
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Através de uma gradação da gravidade da doença (com base num aumento das 
necessidades nutricionais e/ou stress metabólico) e tendo em consideração a velhice, o 
NRS-2002 destina-se a cobrir as eventuais categorias de doentes adultos em ambiente 
hospitalar (Barker et al., 2011; Rasmussen et al., 2010). 
Uma pontuação total de NRS  3 indica que o doente se encontra em risco de 
desnutrição e que é necessário iniciar um plano de avaliação e intervenção nutricional 
(Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003). Diversos estudos confirmam que doentes 
com scores de NRS-2002 elevados (NRS  3), apresentam uma elevada incidência e 
gravidade de complicações, aumento do tempo de internamento e da mortalidade em 
comparação com os doentes sem risco nutricional (Imoberdorf et al., 2010; Sorensen et 
al., 2008). No entanto, são também conhecidas algumas limitações a esta ferramenta na 
medida em que a classificação subjetiva da gravidade da doença pode não refletir o 
estado nutricional atual do doente e, tratando-se de uma ferramenta de rastreio 
nutricional, não permite um diagnóstico definitivo de desnutrição (Barker et al., 2011).  
Outra ferramenta de rastreio nutricional recomendada pela ESPEN é o Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST). Concebida inicialmente para ser utilizada na 
comunidade para detetar tanto desnutrição como obesidade em adultos, o seu uso tem 
sido alargado às unidades prestadoras de cuidados de saúde, como os hospitais e a 
diferentes grupos de doentes (Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003; Rasmussen et 
al., 2010; Stratton et al., 2004). Esta ferramenta tem-se mostrado fiável, com validade 
concorrente com outras ferramentas de rastreio e com capacidade preditiva quanto a 
tempo de internamento e mortalidade (Rasmussen et al., 2010; Stratton et al., 2004). Ao 
contrário do NRS-2002 o MUST não tem em apreciação a velhice nem contém uma 
gradação da gravidade da doença (Rasmussen et al., 2010).  
Para a população idosa (≥65 anos) a ESPEN recomenda o Mini Nutritional 
Assessment (MNA), podendo este ser aplicado tanto na comunidade como em ambiente 
hospitalar (Anthony, 2008; Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003). Desenvolvido 
especificamente com o propósito de detetar risco de desnutrição ou a sua presença em 
idosos, o MNA é uma ferramenta que combina rastreio e avaliação nutricional, uma vez 
que a última parte do questionário é uma exploração mais detalhada da primeira 
(Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010). O MNA - Short Form (MNA-SF) é a 
versão resumida do MNA, apenas para rastreio nutricional (Barker et al., 2011; Kaiser 
et al., 2009).  
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Os métodos de rastreio mencionados anteriormente, NRS-2002 e MUST, são capazes 
de detetar risco de desnutrição em doentes idosos, mas para o idoso fragilizado o 
rastreio com o MNA tem maior probabilidade de detetar risco de desnutrição numa fase 
inicial, uma vez que inclui aspetos físicos e mentais que afetam frequentemente o estado 
nutricional deste (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010). 
A ESPEN, recomenda um rastreio nutricional simples e rápido, a realizar no 
momento da admissão hospitalar, de modo a identificar os doentes em risco nutricional, 
sendo estes posteriormente referenciados para uma avaliação nutricional completa 
realizada por um nutricionista, dietista ou por um médico ou enfermeiro especializado 
em nutrição, para um diagnóstico definitivo de desnutrição (Barker et al., 2011; Davies, 
2005; Imoberdorf et al., 2010; Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010). 
A avaliação nutricional permite definir as necessidades individuais do doente e 
estruturar um plano de intervenção e terapia nutricional. O plano de assistência 
nutricional com fortificação através de alimentos ou suplementos alimentares, o 
aconselhamento nutricional ao doente e/ou a familiares fazem parte do tratamento de 
primeira linha a ser instituído ao doente desnutrido (Imoberdorf et al., 2010; Rasmussen 
et al., 2010). Findo este processo o estado nutricional do doente deverá ser monitorizado 
regularmente (Imoberdorf et al., 2010; Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010).  
Sendo a doença e a nutrição mutuamente influenciadas na medida em que a doença 
pode originar desnutrição e a desnutrição pode atuar negativamente na doença, a 
solução passa por tratar a doença e nutrir o doente, o mais precocemente possível 
(Correia & Waitzberg, 2003; Edington et al., 2000).  
Com o tratamento nutricional tenta-se evitar ou reverter a desnutrição, evitar ou 
melhorar a deterioração da função física e mental do doente, reduzir o número ou a 
gravidade das complicações da doença e/ou do seu tratamento, reduzir o tempo de 
convalescença, melhorar a evolução clínica do doente e encurtar o tempo de 
internamento e com isso reduzir o consumo de recursos e os custos (Correia & 
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1.3. DESNUTRIÇÃO E CAQUEXIA NO DOENTE ONCOLÓGICO 
O cancro é uma doença associada a uma deterioração do estado nutricional e 
qualidade de vida dos doentes (Xará, Amaral, & Parente, 2011). Os doentes oncológicos 
são mais suscetíveis à deterioração do estado nutricional devido aos efeitos combinados 
da doença maligna e do seu tratamento (Gupta, Vashi, Lammersfeld, & Braun, 2011; 
Odelli et al., 2005; Ravasco, Monteiro-Grillo, Vidal, & Camilo, 2003). 
A desnutrição é um problema recorrente, estando presente em 40-80% dos casos de 
cancro (Bauer, Capra, & Ferguson, 2002; Duguet, Bachmann, Lallemand, Blanc-
Vincent, & FNCLCC, 2003; Gupta et al., 2011; Gómez Candela et al., 2010; Xará et al., 
2011). A sua frequência varia com o tipo de tumor, localização, estadio da doença, tipo 
de tratamento a que o doente é submetido e método de avaliação nutricional utilizado 
(Argilés, 2005; Gupta et al., 2011; Thoresen et al., 2013; Xará et al., 2011). 
Este estado pode dever-se a ingestão alimentar reduzida por dificuldades na 
deglutição, obstrução mecânica do trato gastrointestinal, dor, a alterações metabólicas 
induzidas pelo tumor, ao aumento do gasto energético e a alterações psicológicas 
(Duguet et al., 2003; Gómez Candela et al., 2010). A reação inflamatória sistémica que 
se desenvolve em muitos tipos de cancro é também, um fator importante na perda de 
apetite (anorexia) e de peso (Arends et al., 2006). 
A desnutrição presente no doente oncológico é geralmente uma desnutrição calórico-
proteica, muitas vezes acompanhada de défice de nutrientes específicos, que pode 
evoluir para caquexia (Duguet et al., 2003; Tisdale, 2003a). A caquexia é uma condição 
comum nestes doentes, estando presente em mais de 50% dos casos, com efeitos 
adversos profundos na qualidade de vida e sobrevida dos doentes (Bachmann et al., 
2008; Donohoe, Ryan, & Reynolds, 2011; Tisdale, 2009). A sua fisiopatologia 
caracteriza-se por um balanço negativo de energia e proteína desencadeado por uma 
combinação variável de reduzida ingestão alimentar e metabolismo alterado (Fearon et 
al., 2011; Muscaritoli et al., 2010). A caquexia do cancro é definida como uma 
síndrome metabólica multifatorial caracterizada por perda acentuada de peso corporal e 
de massa muscular esquelética, com ou sem perda de massa gorda, não totalmente 
revertida pelo suporte nutricional convencional, que leva a uma incapacidade funcional 
progressiva (Barker et al., 2011; Evans et al., 2008; Fearon et al., 2011; Muscaritoli et 
al., 2010). Caracteriza-se por um consumo intenso e generalizado dos tecidos corporais, 
causando atrofia do músculo esquelético e do tecido adiposo resultando numa perda de 
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peso progressiva e involuntária, anemia, astenia, balanço azotado negativo, alterações 
imunitárias e metabólicas, acompanhada com anorexia (Donohoe et al., 2011; Evans et 
al., 2008; Inui, 2002; Silva, 2006). 
1.3.1. Mecanismo da caquexia no cancro 
Por estar intensamente relacionada com a anorexia, a expressão síndrome da 
anorexia-caquexia (SAC) tem sido cada vez mais utilizada (Davis, Dreicer, Walsh, 
Lagman, & LeGrand, 2004; Silva, 2006; Strasser, 2003). A anorexia acompanha 
frequentemente a caquexia mas parece não ser a única responsável pelas alterações de 
composição corporal observadas, particularmente a perda de massa magra. Além disso a 
caquexia pode ocorrer mesmo na ausência de anorexia. A libertação de substâncias 
químicas pelo tumor ou pelo sistema imunitário do hospedeiro podem induzir anorexia. 
Várias citoquinas têm efeito no apetite, incluindo as interleuquinas IL-1α, IL-1β e IL-6, 
bem como o Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-α) (Donohoe et al., 2011; Tisdale, 
2009). 
As alterações metabólicas presentes na caquexia assemelham-se mais às da infeção 
do que às da inanição e são multifatoriais e complexas (Argilés, Moore-Carrasco, 
Fuster, Busquets, & López-Soriano, 2003; Donohoe et al., 2011). O aumento do 
consumo energético induzido pelo tumor, a libertação de fatores que agem no centro da 
saciedade diminuindo o consumo alimentar e as citoquinas e fatores tumorais 
produzidos pelo hospedeiro e pelo tumor, respetivamente, levam às alterações 
metabólicas características desta síndrome (Silva, 2006; Strasser, 2003). As alterações 
metabólicas observadas na caquexia são então o resultado dos fatores tumorais, fatores 
do hospedeiro e da interação entre ambos (Donohoe et al., 2011). Esta síndrome envolve 
múltiplas vias: sinais pró-caquéticos e pró-inflamatórios das células tumorais, 
inflamação sistémica no hospedeiro e mudanças metabólicas generalizadas (aumento do 
gasto energético em repouso e alterações no metabolismo das proteínas, lípidos e 
hidratos de carbono) (Donohoe et al., 2011; Muscaritoli et al., 2010). 
As células neoplásicas utilizam preferencialmente a glucose como substrato 
energético. Esta utilização é 10 a 50 vezes superior à utilizada pelas células normais, o 
que indica que a presença do tumor aumenta o consumo de glucose (Silva, 2006; 
Tisdale, 2009). No entanto, ao contrário do que se poderia pensar, os níveis plasmáticos 
de glucose não diminuem pois existe um aumento da neoglicogénese hepática, a partir 
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de substratos como os aminoácidos musculares e o lactato (Tisdale, 2009). As células 
neoplásicas consomem ativamente glucose por glicólise anaeróbia, com aumento da 
produção de lactato e consequente acidose metabólica. A IL-6 estimula a conversão do 
lactato proveniente das células tumorais em glucose (Tisdale, 2009). A glucose é 
degradada até lactato nas células musculares e o lactato é reconvertido em glucose no 
fígado (Ciclo de Cori). Esta reconversão tem um consumo de seis moléculas de ATP, 
levando a um aumento do gasto energético que contribui para a degradação tecidual, 
perda de massa corporal e de peso nestes doentes (Inui, 2002; Silva, 2006; Tisdale, 
2009). Os doentes em estado avançado da doença e com perda progressiva de peso 
apresentam uma atividade do Ciclo de Cori duas a três vezes superior à observada em 
doentes sem perda de peso ou em indivíduos saudáveis (Silva, 2006; Tisdale, 2009). O 
aumento do consumo de glucose pelas células tumorais condiciona também a 
diminuição das reservas de glicogénio pela estimulação da glicogenólise (Tisdale, 
2009). 
A intolerância à glucose resultante do aumento da resistência à ação da insulina e à 
libertação inadequada de insulina tem sido frequentemente observada no doente 
oncológico, ocorrendo em quase 60% dos doentes, estando isto associado ao aumento 
do TNF-α (Arends et al., 2006; Chopard, Hillock, & Jasmin, 2009; Farooki & 
Schneider, 2007; Qi & Pekala, 2000). A resistência à insulina tende a agravar-se com a 
progressão do tumor, podendo conduzir a uma situação de diabetes mellitus (Silva, 
2006; Tisdale, 2009). 
Uma parte da perda de peso observada na caquexia oncológica deve-se à perda de 
gordura corporal (Bertevello & Seelaender, 2001; Inui, 2002). Esta perda ocorre por 
aumento da lipólise, associada à diminuição da lipogénese, em consequência da queda 
da lipoproteína lípase (LPL) e libertação de fatores tumorais lipolíticos e, ainda, devido 
ao aumento da lípase hormono-sensível (Bertevello & Seelaender, 2001; Inui, 2002; 
Tisdale, 2009). Até 85% de tecido adiposo pode ser perdido à custa do processo 
caquético, quer através do aumento da lipólise como do decréscimo da lipogénese 
(Tisdale, 2003b). A lipólise é potenciada pelo fator tumoral mobilizador de lípidos 
(Lipid Mobilizing Factor - LMF) e pelo fator tumoral glicoproteína zinco-α2 (Factor 
Zinc-alpha-2 Glycoprotein - ZAG) que têm um efeito lipolítico direto e tornam os 
adipócitos sensíveis a estímulos lipolíticos (Donohoe et al., 2011; Tisdale, 2010). O 
LMF age diretamente na lipólise do tecido adiposo, hidrolisando os triglicéridos a 
ácidos gordos livres e glicerol, por meio do aumento intracelular do AMPc, de modo 
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análogo as hormonas lipolíticas, com consequente mobilização e utilização dos lípidos 
(Inui, 2002; Silva, 2006). O TNF-α é também responsável pelo aumento da atividade 
lipolítica, pelo aumento de lípases habitualmente ativadas por hormonas de resposta ao 
stress, aumentando a capacidade de mobilização de ácidos gordos a partir dos 
triglicéridos armazenados no tecido adiposo. Este pode igualmente inibir a expressão de 
enzimas intervenientes na síntese de ácidos gordos como a acetil-CoA carboxilase 
(Donohoe et al., 2011; Tisdale, 2009). A perda de tecido adiposo está também em parte 
relacionada com a supressão da atividade da LPL pelo TNF-α e pelo Interferon gama 
(IFN-γ), levando a uma captação diminuída de triglicéridos exógenos pelos adipócitos e 
a um aumento dos triglicéridos circulantes (Cerne, Melkic, Trost, Sok, & Marc, 2007; 
Tisdale, 2009). A diminuição da lipoproteína lípase leva à dislipidemia (Inui, 2002; 
Tisdale, 2009). A hipercolesterolemia, a hipertrigliceridemia, o aumento dos ácidos 
gordos livres, assim como a depleção das reservas de gordura e a diminuição dos níveis 
de LPL são fenómenos frequentemente observados em doentes oncológicos caquéticos 
(Inui, 2002; Silva, 2006). 
Na caquexia oncológica, as taxas de turnover orgânico total de proteínas, as taxas de 
síntese e de catabolismo proteico muscular são as alterações metabólicas comummente 
observadas (Donohoe et al., 2011; Inui, 2002; Tisdale, 2009). A perda de músculo 
esquelético na caquexia resulta de uma redução na síntese de proteínas combinada com 
um aumento do catabolismo da proteína muscular (Donohoe et al., 2011; Tisdale, 
2009). As depleções proteicas manifestam-se com atrofia do músculo esquelético, 
miopatia e hipoalbuminemia, sem alterações na proteína visceral (Donohoe et al., 2011; 
Fearon, Voss, Hustead, & Group, 2006; Gordon, Green, & Goggin, 2005). A síntese de 
proteínas, é retardada pela falta de aminoácidos disponíveis para atuar como substrato, 
por terem sido desviados para a neoglucogénese e para o aumento da síntese de 
proteínas hepáticas de fase aguda em resposta à lesão tecidual, infeção ou inflamação 
(Gordon et al., 2005; Silva, 2006). A diminuição da síntese proteica também pode 
resultar da diminuição da concentração plasmática de insulina e/ou da resistência do 
músculo esquelético à ação da insulina (Strasser, 2003). A perda de atividade física nos 
pacientes caquéticos pode ser outro fator importante na supressão da síntese proteica 
(Silva, 2006). O catabolismo muscular está aumentado para fornecer ao organismo 
aminoácidos para a neoglucogénese e síntese de proteínas de fase aguda (alanina) e para 
as células tumorais (glutamina), com subsequente depleção da massa muscular 
esquelética. Existem três vias proteolíticas principais responsáveis pela degradação das 
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proteínas no músculo esquelético, são 1) o sistema lisossomal incluindo as proteases de 
cisteína catepesinas B, H e L, bem como a protease de aspartato catepsina D. Estas são 
responsáveis pela degradação de proteínas extracelulares e de recetores celulares. 2) O 
sistema ativado por cálcio que inclui as calpaínas I e II, principalmente envolvidas na 
lesão dos tecidos, necrose e autólise. 3) Via da ubiquitina-proteossoma, que é 
dependente de ATP e trabalha em harmonia com o sistema de calpaínas para desmontar 
e degradar os miofilamentos musculares, sendo esta a via que mais contribui para a 
proteólise na caquexia (Donohoe et al., 2011; Tisdale, 2009). 
O aumento do TNF-α está correlacionado com a perda de massa muscular, devido à 
ativação de proteases não lisossomais dependentes da ubiquitina (Donohoe et al., 2011; 
Melstrom, Melstrom, Ding, & Adrian, 2007; Tisdale, 2009). 
A perda de proteína corporal esta também relacionada com o aumento do nível sérico 
do fator indutor de proteólise (Proteolysis Inducing Factor - PIF), capaz de induzir 
tanto a degradação como inibir a síntese proteica na musculatura esquelética 
(Muscaritoli et al., 2010; Tisdale, 2003b). 
Outro dos determinantes da perda de peso da caquexia oncológica é o aumento do 
gasto energético em repouso, devido à desregulação do metabolismo energético 
(Donohoe et al., 2011; Silva, 2006). Especula-se que isto se deva à expressão alterada 
do gene das proteínas de membrana mitocondriais UCP’s (Uncoupling Protein) que 
desacoplam o ATP, resultando na perda de energia sob a forma de calor (Donohoe et al., 
2011; Inui, 2002; Tisdale, 2009). A ativação das proteínas mitocondriais UCPs 1, 2 e 3, 
envolvidas no controle do metabolismo energético, pelas citoquinas no músculo e tecido 
adiposo branco, pode ser o mecanismo molecular responsável pelo aumento da 
produção de calor e consumo muscular nestes doentes (Inui, 2002; Silva, 2006). 
1.4. DESNUTRIÇÃO NO CANCRO CERVICOFACIAL 
Sendo o cancro a segunda causa de morte mais frequente a nível mundial, tem sido 
sugerido que cerca de 20% dos doentes com cancro morrem dos efeitos da desnutrição e 
não da malignidade da própria doença (Gupta et al., 2011; Laky, Janda, Cleghorn, & 
Obermair, 2008; Wu et al., 2009). 
Independentemente dos mecanismos, a desnutrição e a caquexia relacionadas com o 
cancro são multifatoriais e influenciam o bem-estar dos doentes e a sua qualidade de 
vida (Donohoe et al., 2011). Afetam a resposta ao tratamento antineoplásico e a 
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suscetibilidade aos seus efeitos adversos, associam-se a um aumento no número e 
gravidade de complicações, piorando o prognóstico destes doentes, associam-se com o 
aumento do tempo de internamento e com a diminuição da sobrevida (Arends et al., 
2006; Barber, 2002; Gómez Candela et al., 2010; Marín Caro, Laviano, & Pichard, 
2007; Nitenberg & Raynard, 2000; Ravasco et al., 2003). 
No doente oncológico a deficiente ingestão alimentar e a perda de peso relacionam-
se com a agressividade do tumor (estagio e características histológicas), tratamentos 
antineoplásicos, idade e fatores emocionais, como a depressão (Hopkinson, Wright, 
McDonald, & Corner, 2006; Khalid et al., 2007; Ravasco, Monteiro-Grillo, Vidal, & 
Camilo, 2004). 
A perda de peso involuntária é um dos sintomas mais frequentes em doentes 
oncológicos, frequentemente presente no momento do diagnóstico (Arends et al., 2006; 
Khalid et al., 2007). A sua prevalência varia entre os 8% e os 84% dependendo da 
localização e estadio do tumor. Estima-se que em doentes com cancro gastrointestinal 
esta prevalência ronde os 80% e em doentes com cancro cervicofacial os 70% (Daly et 
al., 2000; Kubrak & Jensen, 2007; Lees, 1999; Persson, Sjödén, & Glimelius, 1999; von 
Meyenfeldt, 2005). A perda de peso involuntária (predominantemente em massa 
muscular), quando superior a 10% tem uma relevância clínica e de prognóstico 
significante. Uma perda de peso desta magnitude, diminui as respostas imunológicas à 
neoplasia e a resistência a infeções, aumenta a suscetibilidade a complicações pós-
operatórias, aumenta a morbilidade, a incapacidade, os custos com os cuidados de saúde 
e a mortalidade nestes doentes (Fearon et al., 2006; Gupta et al., 2011; Pacelli et al., 
2008). 
1.4.1. Efeitos da doença oncológica 
Pela deficiente ingestão alimentar, a desnutrição ocorre com maior frequência em 
doentes com neoplasias cervicofaciais e do trato gastrointestinal proximal 
(nomeadamente do esófago cervical) (Grilo, Santos, & Fonseca, 2012; Gupta et al., 
2011; Gómez Candela et al., 2010). Nestes doentes, a massa tumoral pela sua 
localização anatómica pode causar obstrução e dor e afetar significativamente a 
deglutição ou a mastigação, impedindo a adequada ingestão de alimentos (Kubrak et al., 
2010; Paccagnella et al., 2010). Em adição, a maioria dos doentes com cancro 
cervicofacial tem hábitos alimentares pouco saudáveis que contribuem para a 
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desnutrição e, além disso, possui um historial de hábitos tabágicos e consumo excessivo 
de álcool (Gillison, 2007; Jeffery, Sherriff, & Langdon, 2012; Paccagnella et al., 2010).   
Outros fatores que contribuem para a reduzida ingestão alimentar nos doentes 
oncológicos incluem diminuição ou perda de apetite (anorexia), distúrbios 
quimiosensoriais (ex: disosmia), diminuição da motilidade gastrointestinal superior (ex: 
saciedade precoce) e alterações da motilidade do trato gastrointestinal inferior (ex: 
obstipação) (Fearon et al., 2011; Kubrak et al., 2010; Laviano, Meguid, & Rossi-Fanelli, 
2003; von Meyenfeldt, 2005). Sendo a anorexia uma das causas mais frequentes de 
ingestão alimentar reduzida, é um contribuinte comum para a perda de peso no cancro 
(Churm, Andrew, Holden, Hildreth, & Hawkins, 2009). O ajuste emocional para lidar 
com a doença é por si só um desencadeante de depressão e ansiedade, fatores estes 
conhecidos por contribuir para a anorexia (Hassanein, Musgrove, & Bradbury, 2005; 
Reid, McKenna, Fitzsimons, & McCance, 2010). A relevância clínica da anorexia é 
enfatizada pela sua associação significativa com o prognóstico, com o aumento do risco 
de morte em doentes hospitalizados, em particular em doentes com cancro e com a 
qualidade de vida destes doentes (Hiesmayr et al., 2009; Ravasco et al., 2004; 
Tschiesner, 2012). 
Particularmente em doentes com neoplasias cervicofaciais e do trato gastrointestinal, 
por disfunções mecânicas ou tratamentos antineoplásicos, o ato de comer pode incitar 
uma variedade de sintomas adversos incluindo dor, disfagia, náuseas, vómitos e diarreia 
(Duguet et al., 2003; Grilo et al., 2012; Gómez Candela et al., 2010; von Meyenfeldt, 
2005; Yavuzsen, Davis, Walsh, LeGrand, & Lagman, 2005). Com o objetivo de evitar 
tais sintomas, estes doentes desenvolvem uma “anorexia voluntária”, com redução na 
ingestão alimentar, que contribui para a perda de peso e consequentemente para a 
desnutrição (Grilo et al., 2012; Yavuzsen et al., 2005). 
1.4.2. Efeitos da terapêutica antineoplásica 
As terapias usadas para tratamento do cancro, incluindo quimioterapia, radioterapia e 
cirurgia, isoladas ou combinadas, podem afetar negativamente o estado nutricional do 
doente oncológico (Gupta et al., 2011; Odelli et al., 2005; Paccagnella et al., 2010). 
Estas terapêuticas estão associadas a anorexia e a perda de peso adicional, quando a 
toxicidade do tratamento antineoplásico prevalece em relação à resposta do tumor 
(Arends et al., 2006; Tschiesner, 2012). 
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A quimioterapia, associa-se frequentemente a toxicidade gastrointestinal, pode afetar 
as membranas mucosas (mucosites), provocar náuseas, vómitos, anorexia, esofagite e 
diarreia (Duguet et al., 2003; Gupta et al., 2011; Odelli et al., 2005; Rasmussen et al., 
2010).  
A radioterapia tem efeitos diretos a curto e a longo prazo sobre a função olfativa e 
secretora, as membranas mucosas, os ossos, dentes e aparelho digestivo, podendo levar 
à ingestão reduzida de alimentos e / ou à má absorção de nutrientes (Duguet et al., 2003; 
Epstein et al., 2012). 
Em doentes com cancros cervicofaciais avançados, o tratamento combinado de 
quimioterapia e radioterapia causa maior toxicidade aguda e tardia do que a radioterapia 
de forma isolada (Paccagnella et al., 2010; Tschiesner, 2012). A radioquimioterapia 
induz mucosites graves, disfagia, dor, estenoses, odinofagia, perda do paladar 
(disgeusia), xerostomia, náuseas, vómitos, perda de apetite, alterações hematológicas, 
febre e perda de peso, efeitos estes com impacto negativo no estado nutricional e na 
capacidade funcional dos doentes oncológicos (Beaver, Matheny, Roberts, & Myers, 
2001; Epstein et al., 2012; Givens et al., 2009; Paccagnella et al., 2010; Tschiesner, 
2012). 
A consequência clínica da mucosite avançada é a disfagia/odinofagia grave que leva 
a uma ingestão oral limitada e a uma nutrição inadequada, desidratação, perda de peso 
acentuada e eventualmente à necessidade de tratamento hospitalar (Rosenthal & Trotti, 
2009). Está descrito que 87% dos doentes com cancro cervicofacial a fazer tratamento 
de radioquimioterapia desenvolvem mucosites e disfagia, o que pode levar a uma perda 
de peso adicional na ordem dos 10% (Paccagnella et al., 2010). Além disso, a 
desidratação e a desnutrição grave, aumentam o risco de toxicidade dos tratamentos 
antineoplásicos, podem levar à redução nas doses ou interrupção dos tratamentos e à 
hospitalização, comprometendo assim a eficácia dos mesmos (Capuano et al., 2008; 
Khalid et al., 2007; Paccagnella et al., 2010; Prado et al., 2009; Tschiesner, 2012). 
Em doentes cirúrgicos, a desnutrição pré-existente aumenta a morbilidade, as 
complicações infecciosas, a duração e os custos do internamento hospitalar e a taxa de 
mortalidade pós-operatória (Alberda, Graf, & McCargar, 2006; Beattie, Prach, Baxter, 
& Pennington, 2000; Duguet et al., 2003; Fearon et al., 2011; Smedley et al., 2004). Os 
doentes gravemente desnutridos representam menos de 5-10% do total da população 
submetida a cirurgia ao cancro, sendo dentro deste grupo que existe um maior risco de 
declínio nutricional e de complicações (Beattie et al., 2000; Smedley et al., 2004). As 
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complicações perioperatórias descritas passam por dor, inflamação, perdas de sangue, 
fistulas, fissuras, cicatrização dificultada de feridas, lesão de nervos sensoriais, infeções 
perioperatórias e necrose (Tschiesner, 2012). A cirurgia, principalmente a cancros 
cervicofaciais, afeta em muitos casos a abertura da boca, os movimentos da língua, a 
expressão verbal, a mastigação e a deglutição, funções estas indispensáveis para uma 
adequada ingestão de alimento (Kreeft, van der Molen, Hilgers, & Balm, 2009; 
Tschiesner, 2012).  
1.5. NUTRIÇÃO ENTÉRICA NO DOENTE ONCOLÓGICO 
A perda de peso, reflete um balanço energético e proteico negativo (Bosaeus, 
Daneryd, & Lundholm, 2002). Relativamente à terapêutica nutricional, a melhor forma 
de contrabalançar este balanço energético negativo passa por tentar aumentar a ingestão 
alimentar, possibilitando um fornecimento adequado de nutrientes, se possível por via 
oral ou entérica (Arends et al., 2006; Bosaeus et al., 2002).  
A nutrição entérica (NE), com recurso a suplementos nutricionais orais ou a 
alimentação por sonda, é um método recomendado como suporte nutricional em doentes 
que estejam incapacitados de manter uma ingestão oral suficiente para suprir as suas 
necessidades em nutrientes
 
mas que apresentem um tubo digestivo eficiente na digestão 
e absorção dos mesmos (Arends et al., 2006; Löser et al., 2005; Pearce & Duncan, 
2002; Stroud, Duncan, Nightingale, & Gastroenterology, 2003). 
A NE deve ser iniciada se a desnutrição já está instalada, se é previsível uma 
incapacidade de ingestão oral por um período superior a sete dias ou se a ingestão 
calórica é inferior a 60% do gasto energético por mais de dez dias (Arends et al., 2006). 
Em doentes com perda de peso por insuficiente ingestão alimentar, a nutrição entérica 
deve ser instituída de forma a melhorar ou manter o estado nutricional do doente e 
melhorar a sua qualidade de vida (Arends et al., 2006). No caso de inflamação sistémica 
é necessária uma intervenção farmacológica em adição à intervenção nutricional, pela 
dificuldade em alcançar-se o anabolismo total de proteína corporal (Arends et al., 2006). 
Há evidência de que o suporte nutricional por via entérica diminui a perda de peso, 
melhora a capacidade funcional e a evolução clínica do doente oncológico, reduz o 
tempo de internamento hospitalar e a mortalidade (Arends et al., 2006; Beattie et al., 
2000; Lewis, Egger, Sylvester, & Thomas, 2001; Rasmussen et al., 2010). Tem sido 
demonstrado que doentes que mantêm o peso corporal têm uma sobrevida superior 
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(Andreyev, Norman, Oates, & Cunningham, 1998). Deste modo torna-se evidente que a 
nutrição desempenha um papel fundamental no tratamento dos doentes oncológicos 
(Paccagnella et al., 2010).  
1.6. GASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA PERCUTÂNEA NO DOENTE COM CANCRO 
CERVICOFACIAL 
Como descrito anteriormente, as neoplasias cervicofaciais e do trato gastrointestinal 
proximal e o seu tratamento são as causas mais frequentes de ingestão deficiente de 
alimentos, por um longo período de tempo (Grilo et al., 2012; Gupta et al., 2011; 
Paccagnella et al., 2010; Stripf & Lippert, 2005). 
Na maioria dos casos é esperada mucosite local, a mastigação e a deglutição estão 
moderada ou gravemente comprometidas e o risco de aspiração de alimentos para o 
aparelho respiratório é elevado, exigindo a utilização de alimentação por sonda como 
suporte nutricional entérico (Arends et al., 2006; Dworkin, Hill, Stachler, Meleca, & 
Kewson, 2006; Löser et al., 2005; Nguyen et al., 2009; Rosenthal & Trotti, 2009; 
Tschiesner, 2012). Nestes doentes o suporte nutricional entérico por sonda deve ser 
iniciado o mais precocemente possível e antes do declínio do estado nutricional (Grilo 
et al., 2012).  
Durante o tratamento com radioterapia e/ou quimioterapia a alimentação pode ser 
administrada por sonda transnasal ou percutânea. Pelo facto dos tratamentos 
antineoplásicos com fins curativos induzirem mucosite oral ou esofágica, dor, estenose 
e disfagia, em doentes com cancro cervicofacial incluindo do esófago cervical, a 
Gastrostomia Endoscópica Percutânea (PEG) pode ser a via preferencial para suporte 
nutricional e hídrico transitório nestes doentes (Arends et al., 2006; Grilo et al., 2012; 
Jeffery et al., 2012; Löser et al., 2005; Ohrn, Wahlin, & Sjödén, 2001; Tschiesner, 
2012). Em doentes disfágicos a PEG é o método de referência para nutrição entérica de 
longa duração (superior a 3 semanas), sendo considerada a sua realização quando o 
aporte oral não é quantitativa e/ou qualitativamente suficiente (Löser et al., 2005). Este 
tipo de alimentação por sonda tem como objetivo prevenir a perda de peso e manter o 
estado nutricional do doente, sendo isso observado na maioria dos casos (Arends et al., 
2006; Gauderer, 2001; Löser et al., 2005; Nicholson, Korman, & Richardson, 2000; 
Pereira, Santos, & Fonseca, 2013; Stroud et al., 2003; Wasiak, Cleland, & Jeffery, 
2007). Diversos estudos atribuem vantagens à nutrição entérica por gastrostomia em 
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comparação com a sonda nasogástrica. A alimentação por gastrostomia apresenta menos 
complicações, a sonda tem habitualmente um diâmetro superior, proporciona um maior 
conforto e melhor mobilidade, tem um manuseamento mais simples não necessitando de 
muito tempo para a administração da refeição, proporcionando uma melhor qualidade 
de vida e aumentando a sobrevida do doente (Arends et al., 2006; Garg, Yoo, & 
Winquist, 2010; Grilo et al., 2012; Zuercher, Grosjean, & Monnier, 2011). Um suporte 
nutricional precoce com recurso a realização de PEG antes do início da radioterapia, 
tem mostrado prevenir a perda de peso, a interrupção do tratamento e a necessidade de 
hospitalização (Schattner, 2003).  
Os efeitos adversos na capacidade de ingestão alimentar oral podem tornar-se 
crónicos e podem persistir mesmo depois do tratamento do tumor. Estudos demonstram 
que aproximadamente 10% dos sobreviventes de cancro cervicofacial estão 
permanentemente dependentes de nutrição entérica (Paccagnella et al., 2010). 
De um modo geral as recomendações internacionais não aconselham a gastrostomia a 
doentes terminais, com tumores de rápida evolução ou com esperança de vida inferior a 
1-2 meses, mas em casos selecionados a PEG pode ser usada como uma alternativa 
válida a outras opções de suporte nutricional como as sondas nasogástricas, com o 
objetivo de evitar a fome associada à obstrução e dor (Grilo et al., 2012; Löser et al., 
2005; Pearce & Duncan, 2002; Stockeld, Fagerberg, Granström, & Backman, 2001). 
Em doentes com cancros em estadio avançado, em que não existe esperança de 
retoma da ingestão oral a PEG pode ser utilizada para nutrição entérica paliativa (Grilo 
2012). Em doentes com cancro avançado do esófago cervical o suporte nutricional 
paliativo por gastrostomia mostrou-se eficiente, ao proporcionar a estabilização do IMC 
e dos parâmetros laboratoriais destes doentes (Grilo et al., 2012).  
1.7. AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DO DOENTE ONCOLÓGICO  
Embora a definição de caquexia permita a identificação dos doentes com cancro em 
risco de pior prognóstico, provavelmente os doentes que cumpram os critérios da 
caquexia do cancro encontrar-se-ão numa fase avançada de deterioração do estado 
nutricional, o que pode limitar o benefício da intervenção nutricional (Bozzetti & 
Mariani, 2009; Muscaritoli et al., 2010). A identificação dos sintomas relacionados com 
as fases iniciais da caquexia (pré-caquexia), podem ser de grande utilidade na 
identificação de doentes em risco elevado, permitindo iniciar o suporte nutricional e 
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farmacológico de forma mais imediata (Arends et al., 2006; Muscaritoli et al., 2010). 
Recentemente a ESPEN propôs que a pré-caquexia pode ser diagnosticada na presença 
simultânea de uma doença crónica subjacente, perda de peso involuntária ≤ 5% do peso 
corporal habitual nos últimos 6 meses, resposta inflamatória sistémica recorrente ou 
crónica e anorexia ou sintomas relacionados com anorexia (Fearon et al., 2011; 
Muscaritoli et al., 2010). 
A avaliação do estado nutricional nos doentes oncológicos deve ser uma prioridade, 
com o objetivo de identificar os doentes desnutridos ou em risco de desnutrição e 
instituir precocemente o tratamento nutricional adequado para prevenir ou reverter a 
desnutrição e as suas consequências (Arends et al., 2006; Correia & Waitzberg, 2003). 
Os doentes oncológicos com indicação para PEG, apresentam tumores estenosantes 
na orofaringe, vias aéreas proximais ou no esófago cervical (Löser et al., 2005). Além 
do compromisso da deglutição, estes doentes apresentam frequentemente dificuldades 
na expressão verbal, devido à localização do tumor ou aos tratamentos a que são 
submetidos (Tschiesner, 2012). A avaliação nutricional dos doentes gastrostomizados 
com dificuldades de expressão verbal é muitas vezes difícil e as equipas de Nutrição 
Entérica confiam frequentemente em parâmetros objetivos, como os antropométricos e 
os laboratoriais, para monitorizar o estado nutricional dos doentes (Grilo et al., 2012; 
Pereira, Santos, & Fonseca, 2012). No entanto a sua utilização tem aspetos limitantes: 
os parâmetros antropométricos tendem a variar lentamente e os parâmetros laboratoriais 
são afetados por fatores não nutricionais (Bauer et al., 2002). Assim, existe a 
necessidade de encontrar ferramentas exequíveis, úteis, sensíveis e específicas para 
avaliar o estado nutricional dos doentes oncológicos sob nutrição entérica por 
gastrostomia. 
Tendo em conta a importância do estado nutricional no prognóstico dos doentes 
oncológicos é necessário dispor de métodos de avaliação fiáveis e de fácil aplicação 
(Valenzuela-Landaeta, Rojas, & Basfi-fer, 2012). Está disponível um conjunto extenso 
e diversificado de métodos objetivos e subjetivos para avaliação do estado nutricional 
de doentes oncológicos, tendo cada um as suas vantagens e limitações e variando a sua 
especificidade na deteção da desnutrição (Barbosa-Silva, 2008; Gupta et al., 2011). Os 
mais comummente utilizados são: medidas antropométricas (oscilações de peso 
corporal, Índice de Massa Corporal, circunferência muscular do braço, prega cutânea 
tricipital, perímetro braquial e perímetro geminal), parâmetros laboratoriais (albumina, 
transferrina, pré-albumina), a Avaliação Global Subjetiva (AGS) e a Avaliação Global 
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Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuação (AGS-GD com pontuação) (Duguet et 
al., 2003; Fearon et al., 2011; Gupta et al., 2011; Gómez Candela et al., 2010; Laky et 
al., 2008; Nicholson et al., 2000; Nitenberg & Raynard, 2000; Ravasco et al., 2003; 
Stroud et al., 2003; Wasiak et al., 2007). 
1.7.1. Medidas Antropométricas 
O Índice de Massa Corporal (IMC) não se tem revelado um indicador sensível de 
desnutrição no doente oncológico, por não ter em consideração um declínio na ingestão 
alimentar ou uma perda de peso clinicamente significativa (>10%), com correspondente 
perda de massa magra, sendo isto refletido por alterações não valorizáveis pelo IMC 
(Gupta et al., 2011; Valenzuela-Landaeta et al., 2012). Além disso, indivíduos com IMC 
<18,5 nem sempre se encontram desnutridos, enquanto outros com IMC normal (18,5-
24,9 Kg/m
2
) o podem estar (Gupta et al., 2011). O IMC também não é um método fiável 
na presença de fatores de confusão como a presença de edema ou ascite, podendo não 
identificar uma perda de peso não intencional se for usado como única ferramenta de 
avaliação (Davies, 2005; Harris & Haboubi, 2005). Apesar de convencional como 
método de avaliação do estado nutricional, universal, simples, rápido e de baixo custo, 
não deve ser utilizado de forma isolada como método de diagnóstico de desnutrição (de 
Onis & Habicht, 1996).  
Como referido anteriormente a perda de peso involuntária é um sintoma comum em 
doentes oncológicos, sendo considerada uma variável de maior relevância que o IMC 
para o diagnóstico de desnutrição (Valenzuela-Landaeta et al., 2012). As oscilações de 
peso corporal podem ser medidas com base na perda de peso nos últimos 6 meses e 
expressam-se em percentagem, sendo um perda de 5% considerada ligeira, de 5-10% 
moderada e superior a 10% grave, sendo uma diminuição rápida e significativa de peso 
indicador de défice nutricional (Valenzuela-Landaeta et al., 2012). Uma perda de peso 
involuntária superior a 5% em 3 meses é geralmente considerada significativa e pode 
revelar desnutrição que não seria detetada pelo IMC por exemplo em doentes obesos 
(Rasmussen et al., 2010). Em doentes oncológicos com excesso de peso ou obesidade a 
perda de massa magra pode estar mascarada pelo excesso de massa gorda (Laky et al., 
2007; Muscaritoli et al., 2010). A massa gorda é perdida maioritariamente na região do 
tronco, seguido dos membros inferiores e dos membros superiores. A massa muscular 
diminui principalmente ao nível dos membros superiores (Fouladiun et al., 2005).  
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Como tal a circunferência muscular do braço e a prega cutânea tricipital, têm sido de 
igual forma utilizadas como métodos objetivos para avaliação do estado nutricional de 
doentes oncológicos (Davies, 2005; Jagoe, Goodship, & Gibson, 2001; Laky et al., 
2008). A circunferência muscular do braço permite detetar desnutrição calórico proteica 
ao estimar as reservas de proteína corporal e ao avaliar a perda de massa muscular 
(Sarhill et al., 2003). A prega cutânea tricipital reflete a massa gorda subcutânea e a 
reserva calórica do doente, sendo um método prático e de baixo custo. No entanto a 
medição das pregas cutâneas requer uma técnica especializada. Considera-se uma 
depleção leve de massa gorda se os valores se encontram entre o percentil 30-40, 
depleção moderada entre o percentil 25-30 e depleção grave abaixo do percentil 25 
(Sarhill et al., 2003). Um perímetro braquial inferior a 23cm nos homens e a 22cm nas 
mulheres, é um indicador de desnutrição (Harris & Haboubi, 2005). Em doentes 
hospitalizados um perímetro braquial inferior ou igual a 25cm prevê um pior desfecho 
clínico (Powell-Tuck & Hennessy, 2003). Um estudo recente onde se pretendia avaliar a 
desnutrição pós operatória em doentes com cancro gástrico, encontrou uma redução 
significativa do perímetro braquial e da prega cutânea tricipital juntamente com uma 
diminuição do peso e do IMC destes doentes (Ryu & Kim, 2010).  
Naturalmente, as medidas antropométricas tem de ser interpretados de acordo com o 
género e o grupo etário e não são um método fiável na presença de edema dos membros 
(Harris & Haboubi, 2005). 
1.7.2. Parâmetros Laboratoriais 
Os parâmetros laboratoriais comummente utilizados (albumina, pré-albumina e 
transferrina) são conhecidos como biomarcadores de prognóstico e de estado 
inflamatório e nutricional embora sofram inúmeras influências (Ellegård & Bosaeus, 
2008; Guerra et al., 2009; Raynaud-Simon, Revel-Delhom, Hébuterne, & French 
Nutrition and Health Program, 2011; Read, Choy, Beale, & Clarke, 2006). 
Estes biomarcadores são usados frequentemente para avaliação do estado nutricional 
pelo seu fácil acesso, relativo baixo custo e boa reprodutibilidade (Fuhrman, Charney, 
& Mueller, 2004; Valenzuela-Landaeta et al., 2012). Trata-se de marcadores 
nutricionais, que estando diminuídos levam a suspeitar que exista desnutrição (Duguet 
et al., 2003). 
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A albumina, a pré-albumina e a transferrina são proteínas de fase aguda negativas, 
produzidas pelo fígado, sendo a sua síntese e catabolismo influenciados entre outros, 
pelo estado nutricional do doente, pelo processo inflamatório, pela doença maligna e 
pelo seu tratamento (Fuhrman et al., 2004; Guerra et al., 2009). Em estados 
inflamatórios sistémicos, a resposta inflamatória de fase aguda produz uma diminuição 
na concentração destas proteínas, podendo não refletir apenas um estado de desnutrição 
mas também uma resposta fisiológica à inflamação (Ellegård & Bosaeus, 2008; 
Fuhrman et al., 2004). No entanto pode existir caquexia sem inflamação sistémica 
evidente (Fearon et al., 2011). 
A Proteína C-Reactiva (PCR) é uma proteína de fase aguda positiva que aumenta em 
resposta à inflamação aguda ou crónica, podendo esta influenciar a diminuição das 
proteínas de fase aguda negativas e não apenas a presença de desnutrição (Ellegård & 
Bosaeus, 2008). As proteínas de fase aguda negativas associam-se assim inversamente 
com os níveis de PCR (Banh, 2006). Esta proteína é usada como marcador inflamatório 
em detrimento das citoquinas devido aos custos elevados e ausência de padronização 
dos níveis séricos destas (Banh, 2006; Fearon et al., 2011).  
A albumina é um dos parâmetros laboratoriais utilizado com maior frequência na 
prática clínica, por ser um preditor de morbilidade e de mortalidade (Banh, 2006; 
Fuhrman et al., 2004; Harris & Haboubi, 2005). Tem um tempo de semi-vida de cerca 
de 21 dias (3 semanas), sendo uma concentração sérica inferior a 3,0 g/dL, sem 
evidência de disfunção hepática ou renal, um indicador de elevado risco nutricional 
(Lochs et al., 2006). Embora a albumina sérica seja muitas vezes utilizada para avaliar 
estado nutricional, por ser um método de fácil acesso e de relativo baixo custo é, na 
verdade, tanto um indicador da gravidade da doença como de alterações no estado 
nutricional (Gupta et al., 2011; Kondrup et al., 2003; Lis, Grutsch, Vashi, & 
Lammersfeld, 2003). Doentes oncológicos que se encontrem num estado de inflamação 
sistémica, apresentam frequentemente níveis plasmáticos de albumina mais baixos que 
doentes sem inflamação, sendo esta proteína tanto um biomarcador de inflamação como 
de desnutrição (Ellegård & Bosaeus, 2008). Devido ao seu longo tempo de semi-vida, 
não reflete alterações a curto prazo na ingestão energético-proteica e responde 
lentamente ao suporte nutricional (Ellegård & Bosaeus, 2008; Harris & Haboubi, 2005). 
Não é recomendada como indicador isolado do estado nutricional, devido ao efeito do 
processo inflamatório na sua síntese, bem como o facto de que pode ser afetada por 
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diversas situações agudas, pelo estado de hidratação, doença hepática e renal (Gupta et 
al., 2011). 
A transferrina tem um tempo de semi-vida mais curto que a albumina (8-10 dias) e 
tem sido identificada como um marcador mais sensível de desnutrição calórico-proteica 
numa fase precoce (Banh, 2006; Ellegård & Bosaeus, 2008). No entanto a sua 
concentração é de igual modo influenciada, na medida em que aumenta em situações de 
deficiência em ferro e diminui na presença de inflamação, neoplasia maligna, disfunção 
hepática ou sindrome nefrótico (Fuhrman et al., 2004; Harris & Haboubi, 2005).  
A pré-albumina apresenta uma semi-vida ainda mais curta, de cerca de 2-3 dias, o 
que faria desta um bom marcador do estado nutricional em meio hospitalar, na medida 
em que pode refletir alterações quase diárias no estado nutricional do doente (Banh, 
2006). No entanto esta também pode ser afectada por fatores não nutricionais, porque a 
sua concentração diminui de igual modo em estados inflamatórios sistémicos, na doença 
hepática, entre outros  (Ellegård & Bosaeus, 2008; Geisler, Linnemeier, Thomas, & 
Manahan, 2007). 
Uma diminuição na ingestão alimentar pode não se correlacionar com uma 
diminuição dos níveis de albumina e transferrina, nem de igual modo o aumento da 
ingestão alimentar aumenta necessariamente os níveis séricos destas proteínas. O 
aumento dos níveis séricos das proteínas plasmáticas pode, nalguns casos, ser o 
resultado de uma melhoria do estado inflamatório e não, apenas, de uma melhoria no 
estado nutricional do doente (Banh, 2006). A albumina e a transferrina podem ser vistas 
como indicadores do processo inflamatório que pode acelerar a depleção nutricional. Os 
níveis baixos destas proteínas auxiliam na identificação dos doentes com mais 
morbilidades e que estão em risco nutricional (Fuhrman et al., 2004). Estas proteínas 
podem ajudar a identificar os doentes suscetíveis de desenvolver desnutrição, mesmo 
que estes se encontrem bem nutridos no momento da admissão hospitalar e podem ser 
usadas como marcadores biológicos para a desnutrição em doentes sem qualquer 
condição inflamatória aguda em curso ou com condições inflamatórias crónicas 
conhecidas de grau ligeiro (Duguet et al., 2003). 
As proteínas séricas não são, nalgumas situações, indicadores específicos do estado 
nutricional (Banh, 2006) mas, embora individualmente não possuam valor preditivo, 
podem ser conjugadas com outras ferramentas de avaliação nutricional em doentes 
oncológicos (Duguet et al., 2003). 
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1.7.3. Avaliação Global Subjetiva 
Com o objetivo de ultrapassar as limitações dos métodos anteriores, recorre-se a 
métodos subjetivos simples de avaliação do estado nutricional, relativamente fáceis de 
executar, não invasivos e de baixo custo, que mesmo sendo subjetivos tem um elevado 
grau de especificidade e sensibilidade, como a Avaliação Global Subjetiva (AGS) e a 
Avaliação Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuação (AGS-GD com 
pontuação) (Bauer et al., 2002; Cid Conde et al., 2008; Gupta et al., 2011; Pirlich et al., 
2006). 
Originalmente desenvolvida e validada por Detsky e seus colaboradores para 
identificar desnutrição ou o risco de a desenvolver em doentes submetidos a cirurgia 
gastrointestinal, a Avaliação Global Subjetiva tem sido aplicada e validada em diversos 
grupos de doentes, incluindo os doentes oncológicos (Bauer et al., 2002; Detsky et al., 
1987; Gupta et al., 2011; Pirlich et al., 2006; Thoresen et al., 2013; Wu et al., 2009). A 
AGS (SGA – Subjective Global Assessment) é um método centrado no doente que 
combina dados objetivos e subjetivos da história clínica e do exame físico, sendo toda a 
avaliação realizada por um profissional de saúde especialista em nutrição (Bauer et al., 
2002; Detsky et al., 1987; Gupta et al., 2011). Na história clínica são avaliadas 
alterações de peso corporal, mudanças na ingestão alimentar, sintomas gastrointestinais, 
diagnóstico principal e capacidade funcional. No exame físico é avaliada a perda de 
massa muscular, de gordura subcutânea e a presença de edema ou ascite (Barker et al., 
2011; Bauer et al., 2002; Detsky et al., 1987). Após a avaliação, o doente é classificado 
numa de três categorias distintas do estado nutricional: “Bem nutrido” (AGS A), 
“Moderadamente desnutrido ou em risco de desnutrição” (AGS B) ou “Gravemente 
desnutrido” (AGS C) (Detsky et al., 1987; Pirlich et al., 2006). Esta ferramenta tem 
demonstrado ser um método eficaz para avaliação do estado nutricional, com elevado 
grau de reprodutibilidade inter-examinador, que se correlaciona com os parâmetros 
objetivos, morbilidade, tempo de internamento, qualidade de vida e mortalidade (Barker 
et al., 2011; Bauer et al., 2002; Correia & Waitzberg, 2003; Detsky et al., 1987; Pirlich 
et al., 2006; Valenzuela-Landaeta et al., 2012). No entanto, a AGS carece de 
sensibilidade para detetar alterações no estado nutricional a curto prazo, por ser 




1.7.4. Avaliação Global Subjetiva - Gerada pelo Doente  
A AGS-GD (PG-SGA - Patient-Generated Subjective Global Assessment) é uma 
modificação da ferramenta AGS, desenvolvida em 1996 por Ottery especificamente 
para doentes oncológicos em internamento ou ambulatório (Bauer et al., 2002; Detsky 
et al., 1987; Kim et al., 2011; Ottery, 1996). 
Este questionário, ao contrário da AGS, tem em conta a perda de peso a curto prazo e 
sintomas nutricionais característicos do doente oncológico que influenciam a ingestão 
alimentar e a perda de peso corporal (Kim et al., 2011; Ottery, 1994). Contrariamente à 
AGS, a AGS-GD foi desenhada para que os dados referentes à história clínica fossem 
preenchidos pelo doente e o exame físico e restantes dados preenchidos pelo 
profissional de saúde (nutricionista, dietista, enfermeiro ou médico especialista em 
nutrição) (Bauer et al., 2002; Gómez Candela et al., 2010; Ottery, 1996; Ravasco et al., 
2003). Esta ferramenta classifica de igual modo o doente numa de três categorias: A) 
Bem nutrido ou anabólico, B) Suspeita/risco de desnutrição ou desnutrição moderada e 
C) Desnutrição grave (Bauer et al., 2002; Gómez Candela et al., 2010). 
Posteriormente, Ottery elaborou a AGS-GD com pontuação (Scored PG-SGA), que 
atribui uma pontuação de 0 a 4 a cada dado, em função do impacto do sintoma sobre o 
estado nutricional do doente. Para além de se obterem as três categorias de estado 
nutricional referidas anteriormente, o sistema de pontuação contínuo resulta numa 
pontuação total que permite ao profissional de saúde selecionar os doentes prioritários 
(Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gómez Candela et al., 2010; Kim et al., 2011). 
Uma pontuação total superior ou igual a 9, indica uma necessidade crítica de 
intervenção nutricional. Esta pode passar por educação alimentar do doente e família, 
gestão dos sintomas, personalização e enriquecimento do aporte alimentar, alimentação 
entérica e/ou parentérica (Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gómez Candela et al., 
2010; Kim et al., 2011). Através da realização de medições em série, alterações na 
AGS-GD com pontuação, podem ser usadas para demonstrar mudanças subtis no estado 
nutricional do doente, devido à elevada sensibilidade e especificidade desta ferramenta 
(Gupta et al., 2011). 
A AGS-GD tem sido usada para avaliar o estado nutricional em doentes com vários 
tipos de cancro tal como cancro do esófago, estômago, pâncreas, pulmão, coloretal, 
mama e cervicofacial (Bauer & Capra, 2005; Bauer et al., 2002; Kim et al., 2011; 
Persson et al., 1999; Read et al., 2005). Vários estudos, ao aplicarem a AGS-GD a 
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doentes neoplásicos, demonstraram que se trata de uma técnica útil para avaliar o estado 
nutricional destes doentes, fácil de realizar, capaz de detetar a necessidade de 
intervenção nutricional, que se relaciona com o prognóstico e com o tempo de 
internamento hospitalar (Argilés, 2005; Bauer et al., 2002; Laky, Janda, Kondalsamy-
Chennakesavan, Cleghorn, & Obermair, 2010; Makhija & Baker, 2008; Persson et al., 
1999; Segura et al., 2005; Thomas, Isenring, & Kellett, 2007). 
A Avaliação Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuação é o método de 
referência reconhecido pelo Oncology Nutrition Dietetic Practice Group da American 
Dietetic Association, para avaliação do estado nutricional em doentes oncológicos 
(Argilés, 2005; Bauer & Capra, 2005; Isenring, Capra, & Bauer, 2004; Kim et al., 2011; 
Read et al., 2005). 
Quando comparada com a AGS e com outros parâmetros nutricionais, a AGS-GD 
com pontuação apresentou uma sensibilidade de 96-98% e uma especificidade de 82-
83% para predizer a classificação da AGS, em doentes oncológicos (Bauer et al., 2002; 
Gómez-Candela et al., 2003; Isenring, Bauer, & Capra, 2003; Makhija & Baker, 2008; 
Segura et al., 2005). 
Diversos estudos demonstraram que a pontuação da AGS-GD e a albumina 
plasmática são precisas em prever o resultado global da AGS, são úteis na 
descriminação entre doentes oncológicos desnutridos e bem nutridos, sendo que doentes 
classificados como desnutridos (AGS-GD B+C) apresentavam níveis séricos de 
albumina mais baixos e uma pontuação média de AGS-GD mais elevada em 
comparação com os classificados como bem nutridos (AGS-GD A) (Cid Conde et al., 
2008; Laky et al., 2007; Laky et al., 2008). 
Outros investigadores com recurso à AGS-GD concluíram que doentes oncológicos 
diagnosticados como moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) 
apresentavam valores significativamente mais baixos de peso, Índice de Massa Corporal 
(IMC), contagem total de linfócitos, transferrina, pré-albumina e albumina séricas, ou 
seja que a avaliação do estado nutricional com recurso à AGS-GD se associava com os 
parâmetros laboratoriais/ antropométricos destes doentes, quando aplicada por um 
Médico ou por um Nutricionista (Barbosa-Silva & Barros, 2006; Gómez-Candela et al., 
2003; Li et al., 2011; Persson et al., 1999; Segura et al., 2005). 
Em doentes oncológicos sob nutrição entérica por gastrostomia a AGS-GD com 
pontuação demonstrou ser exequível, permitiu identificar desnutrição e monitorizar a 
evolução do estado nutricional mesmo em doentes com compromisso da expressão 
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verbal e identificar fatores retificáveis com impacto na evolução nutricional dos doentes 
(Pereira et al., 2013). 
Na prática clínica, a possibilidade de utilizar a AGS-GD como método de avaliação 
do estado nutricional associado aos parâmetros antropométricos e laboratoriais, em 
doentes oncológicos sob nutrição entérica prolongada por gastrostomia, traria 
importantes benefícios. Estes benefícios passariam por uma avaliação mais assertiva do 
estado nutricional dos doentes gastrostomizados, pela deteção dos doentes com 
necessidades acrescidas de terapêutica nutricional para prevenir ou reverter a 
desnutrição e por uma monitorização mais eficaz da evolução do seu estado nutricional 
durante o curso da sua doença. 
Pelo facto de não estar ainda explorada a existência de concordância entre a 
classificação do estado nutricional pela AGS-GD e a albumina e transferrina séricas em 
doentes oncológicos sob nutrição entérica prolongada por gastrostomia, esta 
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2. OBJETIVOS   
O presente estudo teve como objetivo geral avaliar o estado nutricional de doentes 
oncológicos submetidos a nutrição entérica prolongada por gastrostomia, com recurso 
ao questionário Avaliação Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuação 
(AGS-GD com pontuação). Com este objetivo pretendia-se consequentemente 
determinar nestes doentes a: 
- Exequibilidade da ferramenta; 
- Prevalência de desnutrição; 
- Prevalência de perda de peso; 
- Ingestão alimentar; 
- Sintomatologia com impacto nutricional; 
- Capacidade funcional; 
- Presença de stress metabólico; 
- Défice subjetivo muscular e de gordura; 
- Necessidade de intervenção nutricional. 
O objetivo específico deste estudo foi testar a hipótese que a classificação do estado 
nutricional com recurso à AGS-GD se associa com a albumina e transferrina séricas 










Materiais e Métodos 
 35 
3. MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1. TIPO DE ESTUDO 
Estudo observacional do tipo descritivo-correlacional, onde se pretendeu descrever o 
uso da AGS-GD com pontuação, explorar e determinar a existência de relações entre a 
classificação do estado nutricional e a albumina e transferrina séricas, com o objetivo de 
descrevê-las e ver quais se associavam mutuamente.  
3.2. MEIO  
O presente estudo decorreu no Hospital Garcia de Orta, EPE (HGO) em Almada. 
Escolheu-se este Hospital como meio para conduzir o estudo, pelo facto de tratar-se de 
um Hospital central com larga experiência na Nutrição Entérica prolongada por 
gastrostomia. Trata-se da instituição que mais doentes gastrostomizados segue a nível 
nacional, fornecendo um acompanhamento e monitorização do estado de saúde e 
nutricional dos doentes, nas consultas de Nutrição Entérica. Nestas consultas seguem-se 
anualmente dezenas de doentes oncológicos gastrostomizados, sendo deste modo um 
local apropriado para a condução desta investigação. 
3.3. ASPETOS CIENTÍFICOS E ÉTICOS 
Este trabalho teve a aprovação da Coordenação de Mestrado em Nutrição Clínica, 
Comissão Científica e Comissão de Ética do Instituto Superior de Ciências da Saúde 
Egas Moniz (ISCSEM).  
Foi autorizada e aprovada a sua realização pelo Conselho de Administração do 
Hospital Garcia de Orta e pela Comissão de Ética desta unidade. 
3.4. DOENTES 
O método de amostragem utilizado foi não probabilístico e ocorreu por conveniência. 
A amostra foi constituída por doentes oncológicos com neoplasia cervicofacial 
submetidos a nutrição entérica prolongada por gastrostomia que compareceram à 
consulta externa de Nutrição Entérica do HGO no período entre Dezembro de 2012 e 
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Maio de 2013, que satisfizeram os critérios de seleção e que assinaram o formulário de 
consentimento informado aceitando participar no estudo (ANEXO I).  
Foram incluídos na amostra doentes adultos (idade ≥ 18 anos), de ambos os géneros, 
com diagnóstico de patologia neoplásica maligna e submetidos a Nutrição Entérica por 
gastrostomia há pelo menos um mês.  
Foram excluídos doentes com outras doenças concomitantes indutoras de caquexia, 
doentes oncológicos com outro tipo de acesso para alimentação, doentes submetidos a 
Nutrição Entérica por gastrostomia há menos de um mês, com doença do foro 
psiquiátrico ou neurológico, disfunção hepática ou renal, em fase terminal da doença 
oncológica ou que recusaram participar no presente estudo. 
3.5. INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 
Utilizou-se como ferramenta para avaliação do estado nutricional dos doentes 
oncológicos submetidos a nutrição entérica por gastrostomia o questionário Scored 
Patient-Generated Subjective Global Assessment (Scored PG-SGA), desenvolvido 
originalmente por Ottery e validado especificamente para doentes oncológicos em 
internamento ou ambulatório (Bauer et al., 2002; Ottery, 1996). 
Neste estudo foi utilizada a versão traduzida para Português deste questionário, 
Avaliação Global Subjetiva – Gerada pelo Doente com pontuação (AGS-GD com 
pontuação), validada para a população portuguesa e da autoria da Nutricionista Dra. 
Sandra Silva, do Serviço de Oncologia Médica (SOM) do Hospital de S. João no Porto 
(ANEXO II). 
A AGS-GD é composta por duas partes. A primeira parte do questionário, que 
engloba os dados referentes à história clínica do doente, foi preenchida pelo próprio (tal 
como originalmente desenhada) e, no caso de baixo grau de literacia do doente os 
campos de resposta foram preenchidos pelo investigador (Bauer et al., 2002; Ravasco et 
al., 2003). Esta primeira secção passa pelo registo de: 1) peso atual do doente, altura e 
oscilações de peso (num mês e em duas semanas); 2) mudanças na ingestão alimentar 
durante o último mês em comparação com a ingestão habitual; 3) presença de sintomas 
característicos do doente oncológico e com impacto nutricional persistentes nas duas 
últimas semanas; 4) atividade do quotidiano durante o último mês (capacidade 
funcional) (Bauer et al., 2002; Ravasco et al., 2003). 
Materiais e Métodos 
 37 
Os dados antropométricos recolhidos para preenchimento do questionário AGS-GD 
foram o peso e a altura. O peso atual dos doentes (em Kg), foi obtido utilizando uma 




(200±0,1kg). Os doentes foram pesados com 
o mínimo de vestuário possível, na posição ereta. Em doentes com poucas capacidades 
funcionais o peso foi obtido com o doente sentado numa balança cadeira digital SECA
®
 
(200±0,1kg). O peso foi considerado em quilogramas, arredondado às décimas, com 
erro de 0,05 kg. O peso de há um mês foi obtido a partir do processo clínico do doente. 
A medição da altura foi realizada em estadiómetro e efetuada em posição ortostática, 
pés juntos, joelhos direitos e cabeça alinhada segundo Frankfort horizontal plane, 
registada em metros e arredondada aos centímetros, com erro de 0,05 cm.  
As restantes questões, na segunda secção, a serem preenchidas pelo profissional de 
saúde, foram preenchidas pelo investigador com base na consulta do processo clínico do 
doente e no exame físico. Esta secção engloba dados referentes à idade do doente, tipo 
de neoplasia, estadio da doença, componentes associados ao aumento do stress 
metabólico (presença de outras doenças, febre e sua duração e administração de 
corticóides) e exame físico (reservas de massa muscular, de gordura subcutânea e estado 
hídrico) (Bauer et al., 2002; Ravasco et al., 2003). 
No final do questionário, o doente é classificado quanto ao estado nutricional numa 
de três categorias: A) Bem nutrido ou anabólico, B) Suspeita/risco de desnutrição ou 
desnutrição moderada e C) Desnutrição grave (Bauer et al., 2002). 
Cada uma das questões deste questionário é pontuada, sendo no final do seu 
preenchimento obtida uma cotação total da AGS-GD, calculada com base na soma das 
pontuações dos dados preenchidos pelo doente e dos dados preenchidos pelo 
investigador (pontos de 0 a 4 em cada dado) (Bauer et al., 2002).  
3.6. MÉTODO DE INVESTIGAÇÃO 
Cada doente que satisfez os critérios de seleção da amostra e aceitou participar no 
estudo, foi avaliado nutricionalmente num único momento com recurso ao questionário 
Avaliação Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuação (AGS-GD com 
pontuação) e classificado nutricionalmente como “Bem nutrido” (AGS-GD A), 
“Moderadamente desnutrido ” (AGS-GD B) ou “ Gravemente desnutrido” (AGS-GD 
C).  
Avaliação do Estado Nutricional do Doente Oncológico submetido a Nutrição Entérica Prolongada por 
Gastrostomia 
 38 
Para além da aplicação do questionário procedeu-se à consulta do processo clínico do 
doente para registo dos valores de albumina e transferrina séricas do dia da avaliação e 
de outras informações indispensáveis ao estudo. 
De acordo com os valores de referência da normalidade usados pelo laboratório do 
HGO (albumina: 3,5-5,0 g/dL; transferrina: 200-360 mg/dL) (Dati et al., 1996), para a 
albumina sérica a sua concentração foi considerada “normal” quando superior ou igual a 
3,5 g/dL, e “baixa” quando inferior a 3,5 g/dL (Acuña & Cruz, 2004; Salvino, 
Dechicco, & Seidner, 2004). Quanto à transferrina sérica a sua concentração foi 
considerada dentro do intervalo de normalidade para valores superiores ou iguais a 200 
mg/dL e baixa para valores inferiores a 200 mg/dL (Salvino et al., 2004).   
Os dados recolhidos foram registados no questionário AGS-GD e numa base de 
registo de dados elaborada no programa informático Microsoft Excel® versão 2003 
(ANEXO III).  
Na base registo de dados foram inseridas as informações relativas ao nome do doente 
(apenas as iniciais do primeiro e último nome), sexo, idade, diagnóstico principal, 
estadio da doença, tratamentos a que foi submetido, tempo da gastrostomia, % de peso 
perdido no último mês, ingestão alimentar atual, sintomas e capacidade funcional. 
Registou-se também a classificação do estado nutricional do doente, a pontuação total 
da AGS-GD, assim como o valor de albumina e transferrina séricas.   
Como variável que podia influenciar a variação da medida das variáveis em estudo 
tínhamos a Proteína C-Reativa (PCR). De modo a controlar a variável estranha 
recorreu-se há homogeneidade dos sujeitos na constituição da amostra, selecionando 
apenas os doentes com diagnóstico de patologia neoplásica maligna, todos cancros 
cervicofaciais, submetidos a nutrição entérica prolongada por gastrostomia, em estadio 
idêntico da doença oncológica, a receberem tratamentos similares e com graus 
semelhantes de inflamação devido à doença crónica (grau ligeiro). 
3.7. HIPÓTESES DE INVESTIGAÇÃO E ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Terminado o período de avaliação do estado nutricional dos doentes e de colheita de 
dados, estes foram introduzidos e tratados estatisticamente com recurso ao programa 
Statistical Package for the Social Sciences – SPSS® – SPSS, versão 17.0, para obtenção 
dos resultados da investigação. 
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Utilizou-se estatística descritiva e estatística inferencial como métodos de análise 
estatística dos dados.  
A estatística descritiva permitiu descrever as características da amostra na qual os 
dados foram colhidos e descrever os valores obtidos pela medida das variáveis. Na 
estatística descritiva incluíram-se distribuições de frequência, medidas de tendência 
central (média, mediana e moda) e medidas de dispersão (desvio-padrão).  
A estatística inferencial permitiu estudar a distribuição das variáveis contínuas na 
amostra e determinar as relações entre as variáveis. Utilizando testes estatísticos esta 
investigação comportou uma análise descritiva correlacional. 
A principal variável envolvida foi o “Estado Nutricional”. A avaliação do estado 
nutricional foi obtida com recurso ao questionário AGS-GD e aos biomarcadores 
albumina e transferrina séricas. Para a AGS-GD foram utilizadas escalas de medida 
nominais para classificar os sujeitos numa das duas categorias de estado nutricional 
pretendidas (AGS-GD A ou AGS-GD B+C). As concentrações séricas de albumina e 
transferrina foram consideradas “normais” ou “baixas”, de acordo com os valores de 
referência de normalidade. 
Com o intuito de testar a hipótese que a classificação do estado nutricional com 
recurso à AGS-GD se associa com a albumina e transferrina séricas em doentes 
oncológicos submetidos a nutrição entérica prolongada por gastrostomia, recorreu-se ao 
teste do Qui-quadrado de forma a estudar a relação entre as variáveis.  
De acordo com o teste em questão as hipóteses foram as seguintes:  
a) - H0: Não há associação entre a AGS-GD e a albumina sérica;  
- H1: Há associação entre a AGS-GD e a albumina sérica;  
b) - H0: Não há associação entre a AGS-GD e a transferrina sérica;  
- H1: Há associação entre a AGS-GD e a transferrina sérica; 
Utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes a fim de averiguar se 
existiam diferenças estatisticamente significativas entre as médias das variáveis 
quantitativas contínuas dos doentes classificados como bem nutridos (AGS-GD A) e 
dos moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C). 
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De acordo com o teste em questão, as hipóteses para cada variável foram as seguintes:  
c) - H0: As médias de albumina sérica nos dois grupos são iguais;  
- H1: As médias de albumina sérica nos dois grupos são diferentes; 
d) - H0: As médias de transferrina sérica nos dois grupos são iguais;  
- H1: As médias de transferrina sérica nos dois grupos são diferentes; 


















4. RESULTADOS  
4.1. CARACTERIZAÇÃO DOS DOENTES 
Durante o período em que decorreu o estudo, foram avaliados na consulta externa de 
Nutrição Entérica 42 doentes oncológicos com neoplasia cervicofacial, 38 homens 
(90,5%) e 4 mulheres (9,5%), com idades compreendidas entre os 47 e os 87 anos 
(média: 63,12 ± 8,8 anos; mediana: 63 anos; moda: 54 anos).  
A distribuição topográfica foi de 14 neoplasias da faringe (33,3%), 11 neoplasias da 
boca (26,2%), 8 neoplasias da laringe (19%), 6 doentes com metástases cervicais 
comprometendo a deglutição (14,3%) e 3 neoplasias do esófago cervical (7,1%). 
Relativamente ao estadio da doença oncológica 12 doentes (28,6%) encontravam-se 
em estadio III e 30 doentes (71,4%) em estadio IV. 
Quanto aos tratamentos antineoplásicos a que os doentes tinham sido submetidos até 
ao momento da avaliação nutricional, 21 doentes (50%) tinham sido submetidos a 
cirurgia, 22 (52,4%) a radioterapia, todos eles a quimioterapia.   
Em relação ao tempo de gastrostomia, 21 doentes (50%) encontravam-se 
gastrostomizados há 1 mês, 11 doentes (26,2%) há 3 meses e 10 doentes (23,8%) 
tinham gastrostomia há 6 meses.  
A Tabela 1 sumariza as características dos doentes oncológicos submetidos a 
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Tabela 1 – Características dos doentes oncológicos submetidos a Nutrição Entérica prolongada por 
gastrostomia.  
 










Neoplasias faringe  14 (33,3) 
Neoplasias boca  11 (26,2) 
Neoplasias laringe  8 (19) 
Metástases cervicais  6 (14,3) 
Neoplasias esófago cervical 3 (7,1) 
Estadio do tumor 
b
  
III 12 (28,6) 
IV 30 (71,4) 
Modalidade de tratamento 
b
  
Cirurgia 21 (50) 
Radioterapia 22 (52,4) 
Quimioterapia 42 (100) 
Tempo de gastrostomia 
b
  
1 mês  21 (50) 
3 meses 11 (26,2) 




A: Bem nutridos 17 (40,5) 
B: Moderadamente desnutridos 19 (45,2) 
C: Gravemente desnutridos 6 (14,3) 
Variação do peso corporal 
b
  
Perderam 21 (50) 
Aumentaram 13 (31) 
Mantiveram 8 (19) 
Percentagem de peso perdido 
b
  
≤ 5% 11 (26,2) 
> 5% 10 (23,8) 
a
 média ± DP 
b
 Frequência (percentagem) 
c 








4.2. AVALIAÇÃO GLOBAL SUBJETIVA – GERADA PELO DOENTE (AGS-GD 
COM PONTUAÇÃO) 
4.2.1. Exequibilidade da AGS-GD  
O uso do questionário AGS-GD foi facilmente exequível, com avaliação de todos os 
itens, mesmo em doentes com dificuldade na expressão verbal. 
4.2.2. Classificação do estado nutricional 
Da aplicação do questionário AGS-GD com pontuação, constatou-se que 25 doentes 
(59,5%) se encontravam moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) e 
que 17 doentes (40,5%) se encontravam bem nutridos (AGS-GD A) (Figura 1; Tabela 1 
e 2).  
 
 
Figura 1 – Classificação pela AGS-GD do estado nutricional dos doentes oncológicos submetidos a 
Nutrição Entérica por gastrostomia. 
 
4.2.3. Oscilações de peso corporal num mês 
 Relativamente à perda de peso involuntária, dos 42 doentes avaliados, 21 doentes 
(50%) perderam peso no mês anterior à aplicação do questionário, 13 (31%) 
aumentaram de peso e 8 (19%) mantiveram o peso corporal (Tabela 1).  
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Ao analisarmos a percentagem de peso perdido no último mês, 26,2% dos doentes 
tiveram uma perda de peso ≤ 5% compatível com risco de desnutrição ou desnutrição 
moderada e 23,8% dos doentes uma perda de peso > 5%, sugestiva de desnutrição grave 
(Tabela 1 e Figura 2).  
 
Figura 2 – Percentagem de peso perdido no mês anterior à avaliação nutricional dos doentes oncológicos 
submetidos a nutrição entérica por gastrostomia. 
 
A percentagem de peso perdido no mês que antecedeu a avaliação variou de 0% a 
10% de peso, com uma média de 2,5 ± 3,1% (mediana: 0,75%). Os doentes bem 
nutridos (AGS-GD A) tiveram uma percentagem média de peso perdido de 0,4 ± 0,9 %, 
os doentes com suspeita de desnutrição ou desnutrição moderada (AGS-GD B) 3,5 ± 
3,1% e os doentes gravemente desnutridos (AGS-GD C) uma percentagem média de 5,3 
± 3,6 % (Tabela 2). Os doentes gravemente desnutridos foram os que apresentaram uma 
maior percentagem média de peso perdido, seguido dos moderadamente desnutridos e 
dos bem nutridos.  
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Tabela 2 – Avaliação Global Subjetiva-Gerada pelo Doente (AGS-GD), pontuação total AGS-GD e 
percentagem de peso perdido no último mês dos doentes oncológicos submetidos a nutrição entérica por 
gastrostomia. 
 Amostra Bem Nutridos c Desnutridos c 
  AGS-GD A b AGS-GD B b AGS-GD C b 
Número de doentes (%) 42 (100) 17 (40,5) 19 (45,2) 6 (14,3) 
% de peso perdido
 a
 2,5 (±3,1) 0,4 (±0,9) 3,5 (±3,1) 5,3 (±3,6) 
Pontuação AGS-GD
 a
 7,4 (± 4,0) 3,9 (±2,1) 8,7(±2,5) 12,8 (±3,8) 
a
 média ± DP 
b 
Avaliação Global Subjetiva – Gerada pelo Doente 
c
 Classificação pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos)
 
 
4.2.4. Ingestão alimentar no último mês 
Na componente “Ingestão Alimentar”, todos os doentes referiram fazer a alimentação 
por sonda de gastrostomia, sendo que 3 doentes (7,1%) referiram fazer a maior parte da 
sua alimentação por sonda combinada com alguma alimentação por via oral.  
 Embora a maioria dos doentes referisse fazer a sua alimentação exclusivamente pelo 
acesso entérico, detetou-se alguma resistência na administração da alimentação por 
sonda em 11 doentes (26,2%), não tendo estes capacidade de realizar a sua alimentação 
per os.   
4.2.5. Sintomas diários com impacto nutricional 
Relativamente à presença de sintomas diários característicos do doente oncológico 
com implicações na ingestão alimentar ou absorção de nutrientes, 16 doentes (38,1%) 
apresentavam sintomas com impacto nutricional (Tabela 3). Os restantes 26 doentes 
(61,9%) não apresentavam sintomas que os impedissem de administrar e tolerar a 
alimentação por sonda.  
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Tabela 3 – Sintomas diários com impacto nutricional manifestados pelos doentes oncológicos submetidos 
a nutrição entérica por gastrostomia.        
Sintomas  n=16 (100)
 a
 
Obstipação 9 (56,3) 
Falta de apetite 7 (43,8) 
Saciedade precoce 3 (18,8) 
Náuseas 2 (12,5) 
Vómitos 2 (12,5) 
Diarreia 1 (6,3) 
Intolerância aos cheiros 1 (6,3) 
a
 Frequência (percentagem) 
 
4.2.6. Capacidade funcional durante o último mês 
A respeito da sua capacidade funcional (mobilidade) durante o último mês, 6 doentes 
(14,3%) referiram ter realizado a sua atividade habitual sem limitações, 11 doentes 
(26,2%) mencionaram “não estar no seu normal” conseguindo no entanto realizar as 
atividades habituais, 8 doentes (19%) referiram permanecer sentados ou deitados apenas 
metade do dia, 11 doentes (26,2%) afirmaram ter pouca atividade e passar a maior parte 
do dia sentados ou deitados e, 6 doentes (14,3%) referiram estar a maior parte do tempo 
na cama levantando-se raramente. A maioria dos doentes valorizava algum défice 
funcional, durante o mês anterior à aplicação da AGS-GD, sendo que 8 doentes (19%) 
apresentavam um défice funcional moderado e 17 doentes (40,5%) um défice funcional 
grave. 
4.2.7. Stress Metabólico 
No que respeita à avaliação das variáveis de stress metabólico (febre e tratamento 
com prednisolona), 39 doentes (92,8%) não apresentavam qualquer componente com 
influência nas necessidades energéticas, 2 (4,8%) apresentavam um aumento ligeiro das 





4.2.8. Exame Físico 
Da avaliação subjetiva das reservas de gordura, 18 doentes (42,9 %) encontravam-se 
sem défice, 5 (11,9 %) com défice ligeiro, 14 (33,3 %) com défice moderado e 5 
doentes (11,9 %) com um grau de défice de gordura grave. Quanto à reserva de massa 
muscular 13 doentes (30,9%) não apresentavam défice, 7 (16,7 %) tinham défice ligeiro, 
16 (38,1 %) défice moderado e 6 doentes (14,3 %) um défice de massa muscular grave. 
Quanto ao estado hídrico, apenas um doente apresentava uma ascite ligeira. 
4.2.9. Cotação total da AGS-GD 
A pontuação total média das AGS-GD foi de 7,4 ± 4,0 pontos (mediana: 7 pontos), 
variando entre 1 e 17 pontos. Os doentes bem nutridos (AGS-GD A) tiveram uma 
pontuação total média da AGS-GD de 3,9 ± 2,1 pontos, os doentes com suspeita de 
desnutrição ou desnutrição moderada (AGS-GD B) 8,7 ± 2,5 pontos e os doentes 
gravemente desnutridos (AGS-GD C) uma pontuação média de 12,8 ± 3,8 pontos 
(Tabela 2). Observou-se uma pontuação total média superior nos doentes gravemente 
desnutridos, seguido dos moderadamente desnutridos e dos bem nutridos. 
Da análise das cotações totais das AGS-GD, 41 doentes (97,6%) necessitavam de 










Figura 3 – Recomendações de intervenção nutricional e/ou farmacológica. 0-1: Não é necessária 
intervenção nutricional. Reavaliação de rotina; 2-3: Educação ao doente/família por um especialista em 
nutrição ou intervenção farmacológica; 4-8: Intervenção nutricional por especialista em nutrição em 
conjugação com o médico consoante os dados do doente e sintomas; ≥9: Indica uma necessidade crítica 
de controlo de sintomas em conjugação com intervenção nutricional. 
4.3.CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL, PARÂMETROS LABORATORIAIS 
E SUA RELAÇÃO 
Para além da aplicação do questionário procedeu-se à consulta do processo clínico 
dos doentes avaliados pela AGS-GD, para registo dos valores de albumina e transferrina 
séricas do dia da avaliação. 
Os níveis médios de albumina sérica foram de 3,9 ± 0,7 g/dL (intervalo: 2,5-5,0 
g/dL; normal 3,5-5,0 g/dL).  
Os valores de albumina sérica encontravam-se baixos (< 3,5 g/dL) em 13 doentes 
(31%) e dentro do intervalo de referência para a normalidade em 29 doentes (69%).  
Dos 17 doentes classificados como bem nutridos, 16 (94,1%) apresentavam valores 
normais de albumina sérica e 1 (5,9%) valor de albumina sérica baixo. Dos 25 doentes 
classificados como moderadamente ou gravemente desnutridos, 13 (52%) apresentavam 
valores normais de albumina sérica e 12 (48%) valores baixos de albumina sérica. 
Nos doentes bem nutridos (AGS-GD A) a albumina sérica média foi de 4,4 ± 0,4 
g/dL (intervalo: 3,3-5,0 g/dL), nos doentes com suspeita de desnutrição ou desnutrição 
moderada (AGS-GD B) 3,7 ± 0,5 mg/dL (intervalo: 2,8-4,3 g/dL) e nos doentes 
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gravemente desnutridos (AGS-GD C) de 3,1 ± 0,6 mg/dL (intervalo: 2,5-3,8 g/dL) 
(Tabela 4). Pôde constatar-se que os doentes gravemente desnutridos foram os que 
apresentaram níveis séricos médios de albumina mais baixos, seguido dos 
moderadamente desnutridos e dos bem nutridos.  
Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre a média de albumina 
sérica dos doentes bem nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente ou gravemente 
desnutridos (AGS-GD B+C) (ρ = 0,00) (Tabela 4).  
Foi encontrada associação entre a classificação do estado nutricional com recurso à 
AGS-GD e a albumina sérica dos doentes oncológicos submetidos a nutrição entérica 
prolongada por gastrostomia (ρ = 0,011) (Figura 4). 
 
Figura 4 – Associação entre a classificação do estado nutricional pela AGS-GD e a albumina sérica dos 




Teste do Qui-Quadrado (X
2
) para associação entre o estado nutricional e a albumina sérica (p≤0,05) 
b
 Classificação pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos) 
c
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Os níveis médios de transferrina sérica foram de 204,95 ± 54,5 mg/dL (intervalo: 95-
325 mg/dL; normal 200-360 mg/dL).  
Os valores de transferrina sérica encontravam-se baixos (< 200 mg/dL) em 19 
doentes (45,2%) e dentro do intervalo de referência para a normalidade em 23 doentes 
(54,8%). Dos 17 doentes classificados como bem nutridos, 14 (82,4%) apresentavam 
níveis normais de transferrina sérica e 3 (17,6%) níveis baixos de transferrina sérica. 
Dos 25 doentes classificados como moderadamente ou gravemente desnutridos, 9 (36%) 
apresentavam níveis séricos de transferrina normais e 16 (64%) níveis séricos de 
transferrina baixos. 
Nos doentes bem nutridos (AGS-GD A) a transferrina sérica média foi de 241,2 ± 
46,5 mg/dL (intervalo:140-325 mg/dL) nos doentes com suspeita de desnutrição ou 
desnutrição moderada (AGS-GD B) 185,6 ± 46,7 mg/dL (intervalo: 95-266 mg/dL) e 
nos doentes gravemente desnutridos (AGS-GD C) de 163,3 ± 39,9 mg/dL (intervalo: 
100-222 mg/dL) (Tabela 4). Pôde constatar-se que os doentes gravemente desnutridos 
foram os que apresentaram níveis séricos médios de transferrina mais baixos, seguido 
dos moderadamente desnutridos e dos bem nutridos.  
Tabela 4 – Classificação pela AGS-GD b do estado nutricional, médias de albumina e transferrina séricas 
dos doentes oncológicos submetidos a nutrição entérica por gastrostomia. 
 
Proteínas séricas Amostra (n =42) Bem Nutridos





 AGS-GD B 
b





 3,9 (±0,7) 4,4 (±0,4) 3,7(±0,5) 3,1 (±0,6) 0,00 
Transferrina (mg/dL)
a
 204,95 (±54,5) 241,2 (±46,5) 185,6 (±46,7) 163,3 (±39,9) 0,00 
a
 média ± DP 
b 
Avaliação Global Subjetiva – Gerada pelo Doente 
c
 Classificação pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos)
 
d 
Teste t de Student para diferenças entre as médias de albumina e transferrina séricas dos doentes bem 
nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente/gravemente desnutridos (AGS-GD B+C)  (p≤0,05).  
 
Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre a média de 
transferrina sérica dos doentes bem nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente ou 
gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) (ρ = 0,00) (Tabela 4).  
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Foi encontrada associação entre a classificação do estado nutricional com recurso à 
AGS-GD e a transferrina sérica dos doentes oncológicos submetidos a nutrição entérica 
prolongada por gastrostomia (ρ = 0,008) (Figura 5). 
Figura 5 – Associação entre a classificação do estado nutricional pela AGS-GD e a transferrina sérica 





Teste do Qui-Quadrado (X
2
) para associação entre o estado nutricional e a transferrina sérica (p≤0,05)  
b
 Classificação pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos) 
c















Foi objetivo geral deste estudo avaliar o estado nutricional de doentes oncológicos 
submetidos a nutrição entérica prolongada por gastrostomia, com recurso ao 
questionário Avaliação Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuação (AGS-
GD com pontuação). Foi objetivo específico testar a hipótese que a classificação do 
estado nutricional com recurso à AGS-GD se associa com a albumina e transferrina 
séricas destes doentes.  
A AGS-GD, ferramenta com elevada sensibilidade e especificidade e método de 
referência reconhecido pelo Oncology Nutrition Dietetic Practice Group da American 
Dietetic Association para avaliação do estado nutricional em doentes oncológicos, já 
havia sido aplicada a doentes oncológicos com diversos tipos de cancro, entre eles 
cancro cervicofacial e do esófago, topografia esta a da nossa amostra (Arribas, Hurtós, 
Milà, Fort, & Peiró, 2013; Bauer & Capra, 2005; Bauer et al., 2002; Isenring et al., 
2004; Kim et al., 2011; Persson et al., 1999; Ramos Chaves, Boléo-Tomé, Monteiro-
Grillo, Camilo, & Ravasco, 2010; Read et al., 2005).  
Não se encontraram outros estudos que fizessem referência à utilização da AGS-GD 
em doentes oncológicos submetidos a nutrição entérica por gastrostomia. No presente 
estudo, avaliou-se o estado nutricional de 42 doentes com neoplasias cervicofaciais 
incluindo o esófago cervical, submetidos a nutrição entérica prolongada por 
gastrostomia. Eram na sua grande maioria doentes do sexo masculino, na faixa dos 54-
63 anos de idade, sendo já previsível esta especificidade de género e de faixa etária, 
considerando a localização das neoplasias (Arribas et al., 2013; Jemal et al., 2011).  
Tal como noutros estudos em que se utilizou a AGS-GD para avaliar o estado 
nutricional de doentes neoplásicos, esta demonstrou, nos doentes oncológicos 
gastrostomizados, tratar-se de uma técnica útil para avaliar o seu estado nutricional, 
fácil de executar, exequível em todos os doentes, mesmo naqueles que, pela localização 
da sua neoplasia ou pelos tratamentos a que foram submetidos, apresentavam 
dificuldade na expressão verbal (Argilés, 2005; Bauer et al., 2002; Laky et al., 2010; 
Makhija & Baker, 2008; Persson et al., 1999; Segura et al., 2005; Thomas et al., 2007).  
Da avaliação nutricional que o questionário AGS-GD permitiu efetuar, evidencia-se 
que a prevalência de desnutrição na amostra estudada foi muito elevada, com 59,5% dos 
doentes oncológicos submetidos a nutrição entérica por gastrostomia moderadamente ou 
gravemente desnutridos (AGS-GD B+C). Este resultado, está de acordo com a 
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prevalência de desnutrição referida por outros autores de 40-80%, encontrada em 
doentes oncológicos, devido aos efeitos combinados da doença maligna e/ou do seu 
tratamento (Argilés, 2005; Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gómez Candela et al., 
2010; Ravasco et al., 2003; Xará et al., 2011). A prevalência de doentes moderadamente 
ou gravemente desnutridos na nossa amostra, foi superior à encontrada por outros 
autores, de 43,8%, em doentes com cancros cervicofacias não gastrostomizados 
(Arribas et al., 2013).  
No nosso estudo 14,3% dos doentes encontravam-se gravemente desnutridos (AGS-
GD C), com uma perda acentuada e involuntária de peso corporal, consumo intenso e 
generalizado dos tecidos corporais, não revertido pelo suporte nutricional, tal como 
descrito por outros autores (Barker et al., 2011; Donohoe et al., 2011; Evans et al., 
2008; Fearon et al., 2011; Muscaritoli et al., 2010).  
Embora a desnutrição em doentes com tumores cervicofaciais, incluindo do esófago 
cervical se deva, entre outros fatores, a uma ingestão alimentar reduzida pela 
localização estenosante dos tumores ao nível do tubo digestivo proximal e da cavidade 
oral, à dor e ao compromisso da deglutição, na nossa amostra apenas em metade dos 
casos (nos doentes gastrostomizados há 1 mês) estes poderiam ainda ser motivos 
válidos para a elevada prevalência de desnutrição, por o acesso nutricional entérico ser 
relativamente recente, por dificuldade na adaptação à alimentação por sonda ou por 
relutância no seu uso (Duguet et al., 2003; Gómez Candela et al., 2010). Nos restantes 
doentes, devido ao acesso alternativo para alimentação de que os doentes dispunham há 
pelo menos 3 meses, os motivos referidos anteriormente já não se poderiam considerar, 
visto que a alimentação por sonda já não era recente. No entanto, apesar de 
gastrostomizados, com um acesso alternativo para se alimentarem, alguns doentes 
mostravam alguma relutância em utilizar a sonda de gastrostomia, continuando a fazer 
uma ingestão alimentar diária inferior às suas necessidades. Em adição à reduzida 
ingestão alimentar, a desnutrição deve-se igualmente, como descrito, às alterações 
metabólicas induzidas pelo tumor, à modificação do gasto energético e ocasionalmente 
aos distúrbios psicológicos que podem acompanhar este tipo de doentes, tornando-se 
relevante a necessidade de intervenção psicológica neste grupo de doentes (Duguet et 
al., 2003; Fearon et al., 2011; Gómez Candela et al., 2010; Muscaritoli et al., 2010).  
Uma das limitações encontrada ao questionário AGS-GD com pontuação, prende-se 
com a segunda caixa da primeira secção deste questionário, referente à ingestão 
alimentar do doente durante o último mês, em comparação com a ingestão habitual. 
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Visto que todos os doentes se encontravam gastrostomizados, a fazer a sua alimentação 
através do acesso entérico por impossibilidade de a realizar por via oral, a opção 
selecionada por todos os doentes foi a última, “apenas alimentação por sonda”. Esta 
última opção, pressupõe que a alimentação exclusiva por sonda permite um aporte 
calórico-proteico adequado às necessidades do doente. Isto, não é verdade para todos os 
doentes gastrostomizados, visto que em muitos doentes existe alguma relutância em 
utilizar a sonda de gastrostomia e noutros o reduzido calibre de algumas sondas ou a 
dificuldade na adaptação ao uso, não lhes permite atingir as necessidades calórico-
proteicas desejadas. Mesmo para os doentes oncológicos a fazer a sua alimentação 
exclusivamente por sonda, a AGS-GD poderia contemplar mais subcategorias na caixa 
da ingestão alimentar.  
Como já havíamos mencionado, a perda de peso involuntária é um dos sintomas mais 
comuns em doentes oncológicos, sendo considerada uma variável de extrema relevância 
para o diagnóstico de desnutrição (Arends et al., 2006; Khalid et al., 2007; Valenzuela-
Landaeta et al., 2012). Este questionário, permitiu detetar pequenas variações de peso 
corporal, visto ter em consideração uma perda de peso a curto prazo (durante o último 
mês e nas últimas duas semanas) para além de ter em consideração outros sintomas 
nutricionais característicos do doente oncológico que influenciam a ingestão alimentar 
ou a absorção de nutrientes e consequentemente levam à perda de peso corporal (Kim et 
al., 2011; Ottery, 1994).  
Embora os doentes se encontrassem gastrostomizados, com um acesso alternativo 
para se alimentarem, a percentagem de doentes que perdeu peso de forma involuntária 
durante o mês que antecedeu a avaliação nutricional foi muito elevada. Foi possível 
observar uma diminuição de peso corporal em 21 doentes (50%), sendo esta superior a 
5% em 10 destes, perda de peso não intencional num mês considerada significativa 
(Jager-Wittenaar et al., 2007). Como referido anteriormente esta perda de peso 
acentuada nalguns doentes, pôde possivelmente dever-se ao efeito combinado da 
agressividade do tumor, dos tratamentos antineoplásicos, a fatores emocionais, como a 
depressão e à relutância em utilizar o acesso nutricional entérico (Hopkinson et al., 
2006; Khalid et al., 2007; Ravasco et al., 2004).  
De igual modo, pelo facto dos doentes gravemente desnutridos ou caquéticos, se 
encontrarem numa fase avançada de deterioração do estado nutricional, os benefícios da 
intervenção nutricional para estes doentes são como mencionado por outros autores, 
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limitados, não sendo por vezes possível a manutenção ou ganho de peso corporal nestes 
doentes (Bozzetti & Mariani, 2009; Muscaritoli et al., 2010). 
Na nossa amostra, em adição ao comum historial de hábitos alimentares pouco 
saudáveis, hábitos tabágicos e consumo excessivo de álcool que acompanha a história 
clínica de muitos doentes com cancro cervicofacial, tínhamos a localização anatómica 
da massa tumoral e a necessidade de tratamentos que podiam afetar a capacidade de 
ingestão alimentar e consequentemente contribuir para o desenvolvimento de 
desnutrição (Gillison, 2007; Jeffery et al., 2012; Jemal et al., 2011; Paccagnella et al., 
2010).   
Pelos motivos anteriormente descritos, releva-se a importância da identificação dos 
sintomas relacionados com a fase de pré-caquexia, reforça-se a necessidade do suporte 
nutricional entérico por sonda ser iniciado de forma mais imediata aos doentes com 
risco elevado de desnutrição, antes do início dos tratamentos, no momento do 
diagnóstico, prevenindo a perda de peso e o declínio do estado nutricional dos doentes 
(Arends et al., 2006; Muscaritoli et al., 2010). Sendo a radioterapia um dos tratamentos 
mais efetivos no tratamento do cancro cervicofacial, mas que acarreta múltiplos 
sintomas com impacto nutricional, deve nestes doentes a nutrição entérica por sonda ser 
iniciada o mais precocemente possível (Jeffery et al., 2012). Na nossa amostra, 52,4% 
dos doentes tinha sido submetido a radioterapia. 
A prevalência de perda de peso na nossa amostra foi inferior à encontrada noutros 
grupos de doentes com cancro cervicofacial, de 70%, pelo facto da nossa amostra ter a 
gastrostomia como acesso alternativo para administrar as refeições (Daly et al., 2000; 
Kubrak & Jensen, 2007; Lees, 1999; Persson et al., 1999; von Meyenfeldt, 2005). Os 
doentes gravemente desnutridos (AGS-GD C) foram os que apresentaram uma maior 
percentagem média de peso perdido, seguido dos moderadamente desnutridos (AGS-
GD B) e dos bem nutridos (AGS-GD A). 
A alimentação por sonda de gastrostomia, permitiu o aporte alimentar adequado e 
consequentemente a manutenção ou ganho de peso corporal em 21 doentes (50%), 
cumprindo o objetivo de promoção da manutenção ou do ganho de peso corporal 
(Arends et al., 2006; Beattie et al., 2000; Jeffery et al., 2012; Lewis et al., 2001; Löser et 
al., 2005; Rasmussen et al., 2010; Stroud et al., 2003). 
Na nossa amostra, os fatores apontados pelos doentes e com relevância para uma 
reduzida ingestão alimentar ou absorção de nutrientes foram a obstipação, a anorexia, a 
saciedade precoce, as náuseas, os vómitos e a diarreia, sintomas estes comuns em 
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doentes oncológicos e já referidos por outros investigadores (Fearon et al., 2011; 
Kubrak et al., 2010; Laviano et al., 2003; von Meyenfeldt, 2005). Embora a anorexia 
tenha sido a segunda causa mais apontada pelos doentes, para uma reduzida ingestão 
alimentar, a sua frequência em 7 doentes, torna-se um contribuinte comum para a perda 
de peso nestes (Churm et al., 2009). Noutro estudo com doentes com cancros 
cervicofaciais o sintoma mais frequente foi a disfagia pela localização estenosante dos 
tumores e pela dor, afetando a ingestão alimentar, sintoma este não valorizado nos 
nossos doentes, pelo existência do acesso nutricional entérico por sonda de gastrostomia 
(Arribas et al., 2013). 
Os estado depressivo e ansioso da maioria dos doentes para lidar com a doença, os 
efeitos secundários da toxicidade dos tratamentos antineoplásicos, a impossibilidade de 
realizar a sua ingestão por via oral, foram indubitavelmente relevantes para a anorexia e 
restantes sintomas apresentados, contribuindo para a perda de peso e consequentemente 
para a deterioração do estado nutricional e capacidade funcional dos nossos doentes 
(Epstein et al., 2012; Hassanein et al., 2005; Rasmussen et al., 2010; Reid et al., 2010; 
Tschiesner, 2012; von Meyenfeldt, 2005; Yavuzsen et al., 2005). 
A depleção da massa muscular esquelética por redução na síntese de proteínas 
combinada com um aumento do catabolismo da proteína muscular, é um contribuinte 
importante para a perda de força muscular e consequente diminuição da atividade física 
dos doentes (Donohoe et al., 2011; Fearon et al., 2006; Tisdale, 2009). Por sua vez a 
perda de atividade física por parte dos doentes é também um fator com impacto na 
supressão da síntese proteica (Donohoe et al., 2011; Silva, 2006; Strasser, 2003; 
Tisdale, 2009). A maioria dos doentes valorizava algum défice funcional durante o mês 
anterior à aplicação da AGS-GD, sendo que 25 doentes (59,5%) apresentavam um 
défice funcional moderado ou grave.  
Na nossa amostra apenas três doentes referiram ter tido febre de ligeira a moderada 
(37-38ºC), não tendo os restantes doentes nenhum fator ou doença com influência nas 
necessidades energéticas, para além da doença oncológica. 
O exame físico subjetivo da composição corporal permitiu detetar um défice de 
gordura de moderado a grave em 45,2% dos doentes, um défice muscular de moderado 
a grave em 52,4% dos doentes, tendo o défice muscular um impacto superior ao défice 
de gordura pela relevância clínica e de prognóstico que acarreta (Fearon et al., 2006; 
Gupta et al., 2011; Pacelli et al., 2008; Powell-Tuck & Hennessy, 2003).  
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Como já havíamos mencionado, para além das três categorias de estado nutricional, 
com o sistema de pontuação contínuo da AGS-GD com pontuação, obtém-se no final do 
questionário uma cotação total, que permite ao profissional de saúde selecionar os 
doentes prioritários e com necessidade de intervenção nutricional ou farmacológica 
(Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gómez Candela et al., 2010; Kim et al., 2011). 
Da observação dos nossos resultados pode constatar-se que os doentes desnutridos 
(AGS-GD C) foram os que apresentaram uma pontuação total média da AGS-GD 
superior, seguido dos moderadamente desnutridos (AGS-GD B) e dos bem nutridos 
(AGS-GD A). A avaliação nutricional pela AGS-GD para além de um diagnóstico 
definitivo de desnutrição, permite obter uma perceção das necessidades individuais do 
doente e estruturar um plano de assistência nutricional, ao doente desnutrido 
(Imoberdorf et al., 2010; Rasmussen et al., 2010). Em 41 doentes (97,6%) a pontuação 
total da AGS-GD foi superior ou igual a 2 pontos, pontuação a partir da qual é 
necessário intervir nutricionalmente ou farmacologicamente. Em 35,7% dos doentes a 
pontuação total da AGS-GD foi superior ou igual a 9, o que indica uma necessidade 
crítica de intervenção nutricional e farmacológica, através de prescrição de alimentos 
adicionais ou suplementos e gestão da sintomatologia (Bauer et al., 2002; Gupta et al., 
2011; Gómez Candela et al., 2010; Kim et al., 2011). Na nossa amostra, tal como 
noutros estudos, são raros ou nulos os doentes com uma pontuação da AGS-GD entre 0-
1 (sem necessidade de tratamento ou intervenção nutricional), pelo facto de serem todos 
doentes oncológicos (Segura et al., 2005). Estas cotações elevadas refletem a presença 
de sintomas comprometendo a ingestão de alimentos ou a absorção de nutrientes 
(obstipação, anorexia, saciedade precoce, náuseas, vómitos, diarreia), perda de massa 
muscular e/ou massa gorda, perda de peso, capacidade funcional prejudicada, 
diagnóstico de doença oncológica, stress metabólico e nalguns doentes uma idade 
superior a 65 anos. 
A albumina e a transferrina têm sido utilizadas com frequência como biomarcadores 
de estado nutricional, pelo seu fácil acesso e reprodutibilidade (Ellegård & Bosaeus, 
2008; Guerra et al., 2009; Raynaud-Simon et al., 2011; Read et al., 2006; Valenzuela-
Landaeta et al., 2012). Estamos perante uma suspeita de desnutrição quando estes 
marcadores se encontram diminuídos, na ausência de disfunção hepática ou renal, 
critérios de exclusão estes os da nossa amostra  (Duguet et al., 2003; Lochs et al., 2006).  
A diminuição na concentração de albumina e transferrina séricas pode não refletir 
apenas um estado de desnutrição, mas também uma resposta fisiológica à inflamação. 
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Diversos autores, afirmam que estas podem ser  usadas quando conjugadas com outras 
ferramentas de avaliação nutricional em doentes oncológicos, como foi o caso do 
presente estudo (Banh, 2006; Duguet et al., 2003; Ellegård & Bosaeus, 2008; Fuhrman 
et al., 2004; Gupta et al., 2011; Kondrup et al., 2003; Lis et al., 2003).   
Sendo a nossa amostra constituída por doentes oncológicos, com neoplasias 
cervicofaciais, com estadios semelhantes da doença oncológica, a receberam 
tratamentos antineoplásicos similares e com graus semelhantes de inflamação devido à 
doença, não existiu a necessidade de controlar a influência da inflamação na 
concentração sérica de albumina e transferrina, para responder ao objetivo específico do 
nosso estudo. 
Pelo facto de todos os nossos doentes se encontrarem há pelo menos trinta (30) dias 
sob nutrição entérica por gastrostomia, as alterações que a ingestão energético-proteíca 
pudesse acarretar na concentração sérica das proteínas já haviam ocorrido devido ao 
tempo de semi-vida de 21 dias da albumina e de 8-10 dias da transferrina sérica 
(Ellegård & Bosaeus, 2008; Harris & Haboubi, 2005). 
Da análise dos resultados pode constatar-se que os doentes gravemente desnutridos 
(AGS-GD C) foram os que apresentaram níveis séricos médios de albumina mais 
baixos, seguido dos moderadamente desnutridos (AGS-GD B) e dos bem nutridos 
(AGS-GD A). De igual modo, os doentes gravemente desnutridos foram também os que 
apresentaram níveis séricos médios de transferrina mais baixos.  
A percentagem de doentes com valores baixos de transferrina sérica (45,2%) 
aproximou-se mais da prevalência de desnutrição na amostra (59,5%) do que a 
percentagem de doentes com valores baixos de albumina sérica (31%).  
Todos os doentes bem nutridos (AGS-GD A) à exceção de um, apresentavam níveis 
séricos de albumina dentro do intervalo de referência para a normalidade. No entanto 
dos 25 doentes moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) apenas 12 
apresentavam níveis séricos baixos de albumina. Dos 17 doentes classificados como 
bem nutridos (AGS-GD A), 14 apresentavam níveis séricos de transferrina dentro do 
intervalo de referência para a normalidade. Dos 25 doentes classificados como 
moderadamente ou gravemente desnutridos, 16 apresentavam níveis séricos baixos de 
transferrina. 
Ao contrário de alguns autores e em concordância com outros, no nosso estudo 
encontramos diferenças estatisticamente significativas entre a média de albumina e 
transferrina séricas dos doentes bem nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente ou 
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gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) (Cid Conde et al., 2008; Gómez-Candela et al., 
2003; Laky et al., 2007; Persson et al., 1999).  
Encontrámos no nosso estudo associação entre a classificação do estado nutricional 
com recurso à AGS-GD e a albumina e transferrina séricas dos doentes oncológicos 



























A prevalência de desnutrição em doentes com neoplasias cervicofaciais submetidos a 
Nutrição Entérica por gastrostomia foi elevada. 
Na prática clínica, a utilização da AGS-GD com pontuação como método de 
avaliação do estado nutricional em doentes oncológicos sob nutrição entérica 
prolongada por gastrostomia foi útil para avaliar o estado nutricional dos doentes, para 
detetar a necessidade de intervenção nutricional, foi fácil de realizar e exequível mesmo 
em doentes com compromisso da expressão verbal. 
A possibilidade de utilizar a AGS-GD como método de avaliação do estado 
nutricional associado aos parâmetros laboratoriais em doentes oncológicos sob nutrição 
entérica prolongada por gastrostomia pode permitir uma avaliação mais assertiva do 
estado nutricional dos doentes e detetar os doentes prioritários com necessidades 
acrescidas de terapêutica nutricional para prevenir ou reverter a desnutrição.  
No nosso estudo, os doentes classificados como moderadamente ou gravemente 
desnutridos (AGS-GD B+C) apresentavam valores significativamente mais baixos de 
albumina e transferrina séricas. A classificação do estado nutricional com recurso à 
AGS-GD com pontuação associou-se com a albumina e transferrina séricas dos doentes 
oncológicos submetidos a nutrição entérica por gastrostomia. Globalmente, a AGS-GD 
com pontuação identificou como desnutridos e/ou necessitando de intervenção 
nutricional mais doentes que a albumina e a transferrina séricas e permitiu a gradação 
das intervenções nutricionais requeridas.  
Esta investigação ampliou os conhecimentos atuais em avaliação do estado 
nutricional de doentes oncológicos, visto que ainda não tinha sido explorada a 
existência de concordância entre a classificação do estado nutricional pela AGS-GD e a 
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AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DO DOENTE ONCOLÓGICO 
SUBMETIDO A NUTRIÇÃO ENTÉRICA PROLONGADA POR GASTROSTOMIA 
 
A avaliação do estado nutricional do doente oncológico submetido a nutrição 
entérica prolongada por gastrostomia deve ser uma prioridade, com o intuito de 
diagnosticar os doentes desnutridos ou em risco de desnutrição e instituir o tratamento 
nutricional adequado de modo a que esta seja prevenida ou revertida, durante todo o 
curso da sua doença.  
A Avaliação Global Subjetiva Gerada pelo Doente (AGS-GD) é um questionário 
desenvolvido especificamente para avaliação do estado nutricional de doentes 
oncológicos. Existem evidências científicas que demonstram que a classificação do 
estado nutricional com recurso à AGS-GD se associa com os valores sanguíneos de 
albumina e transferrina destes doentes.  
Este estudo tem como objetivo testar a hipótese que a classificação do estado 
nutricional com recurso à AGS-GD com pontuação se associa com a albumina e 
transferrina séricas dos doentes oncológicos submetidos a nutrição entérica prolongada 
por gastrostomia.  
Em consulta, a utilização da AGS-GD como método de avaliação do estado 
nutricional complementar às análises sanguíneas traria importantes benefícios tais 
como: uma avaliação mais precoce e assertiva do estado nutricional dos doentes 
gastrostomizados, pela deteção dos doentes com necessidades acrescidas de terapêutica 
nutricional e por um acompanhamento mais eficaz da evolução do seu estado 
nutricional.  
Cada participante será avaliado nutricionalmente uma única vez com recurso ao 
questionário AGS-GD durante a consulta externa de Nutrição Entérica. O investigador 
através de uma entrevista, pela consulta do processo clínico e através do exame físico, 
completará os campos de resposta do questionário. 
Proceder-se-á à consulta do processo clínico do doente para registo dos valores de 
albumina e transferrina séricas e de outras informações indispensáveis ao estudo. 
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Por favor, leia o seguinte documento com atenção e assine se estiver de acordo: 
1) Confirmo que li e percebi o documento informativo relativo ao estudo em causa e 
tive oportunidade de colocar questões que me foram posteriormente esclarecidas; 
2) Compreendo que a minha participação é voluntária e que sou livre de me retirar a 
qualquer momento, sem o dever de justificar a minha decisão e sem que daí lhe 
advenha prejuízo; 
3) Concordo em responder ao questionário destinado a este projeto quando me for 
solicitado; 
4) Concordo que os dados facultados no questionário sejam processados de forma 
anónima pelo investigador envolvido no projeto; 
5) Compreendi que a informação recolhida se destina unicamente a tratamento 
estatístico, divulgação e publicação e que será tratada pelo orientador e/ou pelo 
mandatado. 
6) Aceito participar no estudo. 
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